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تقديم الترجمه 


يسعدنى أن أقدم لترجمة هذا الكتاب الموسوعى فى مجال الوقاية من القلق 
والاكتئاب نظريا ويحثيا وتطبيقيا لعدد من ثقات الباحثين المتخصصين فى مجال 
الوقاية من جامعات كندية وأمريكية وأسترالية والمانية؛ ولذلك فهو ثمرة لجهود أكثر من 
١‏ من الباحثين المتخصصين فى علم النفس والطب النفسى فضلاً عن استخدام أكثر 
من ٠٠١‏ مرجع اشترك فيها أكثر من ألف باحث فى ميدان الوقاية من الاضطرابات 
النفسية بصفة عامة والوقاية من القلق والاكتئاب بصفة خاصة: ولهذا فنحن أمام عمل 
علمى جاد ومبتكر فى مجال بدأ يشهد اهتمامًا فى العقدين الأخيرين» وهو مجال 
الوقاية من الاضطرابات النفسية. 

وإذا كانت القاعدة الذهبية فى مجال الصحة العامة هى "الوقاية خير من العلاج", 
وهذا ما تؤكده الحكمة الشائعة "درهم وقاية خير من قنطار علاج", فإن تحقيق الصحة 
النفسية يحتاج إلى تبنى نظم الوقاية؛ نظرا للعديد من الأسباب التى يمكن أن نجملها 
فيما يلى: 

-١‏ تسيب الاضطرابات النفسية مستويات عجز تتراوح من الخفيف إلى الشديد 

والحاد الذى يُخرج المصاب عن إطار العمل والإطار الاجتماعى. 

"- العديد من الاضطرابات النفسية معدية ويخاصة الاضطرابات السلوكية مثل 
الاعتماد على المواد المؤثرة نفسيا. وكذلك مرض الاكتئابء فمن المعلوم أن أطفال 
الأمهات المكتئبات يصابون بالاكتئاب نتيجة لعوامل وراثية والتعامل مع شخصية أم 
مكتئية يلون حياة الطفل بالمشاعر السلبية ويجعله يكتسب العجز. حيث تتشكل الصور 
العقلية على أساس الخرائط المعرفية السلبية. 


7- كما أن الاكتئاب من الاضطرابات النقسية التى تكبد الفرد والمجتمع خسائر 
اقتصادية واجتماعية هائلة. 

؛- الاضطرابات النفسية تؤدى إلى التفكك الأسرى وانهيار التماسك والأمان 
الاجتماعى. 

ه- الاضطرابات النفسية أحد أهم أسباب الانتحار والحوادث المميتة الأخرى. 

- ارتفاع معدلات الانتكاسة بين المتعافين من الاضطرابات النفسية بعد المرور 

- أهمية التدخل المبكر قبل حدوث الزواج والحمل؛ نظرا لانتقال العديد من 
الاضطرايات النفسية عن طريق الوراثة. 

8- ارتفاع تكلفة العلاج النفسى عن قدرة الأقراد المصابين؛ نظراً لما تسبيه 
الاضطرابات النفسية من عجز ويطالة وتدهور الدخل المالى» وعزوف معظم أنظمة 
التأمين عن التأمين ضد الاضطرابات النفسية لما لها من خصائص حدة وإزمان. 

9- تسيب الاضطرابات النفسية العديد من الآلام والمأسى للمريض وأسرته ومجتمعه. 

-٠١‏ نجاح تجارب الوقاية من الاضطرايات النفسية يمثل دافعًا قويا لاستمرار 
وتطوير جهود الوقاية. ش 

إن القلق والاكتئاب أكثر الاضطرابات النفسية شيوعاء ويتشاركان فى حدوث 
عجز حقيقي يسبب آلاما نفسية وخسائر اقتصادية واجتماعية فادحة. فضلاً عن أنهما 
الأساس الأكبر للاعتماد على المواد ذات التأثيرٍ النفسى؛ حيث يلجأ المصابون بالقلق 
والاكتئاب إلى تعاطى المهدئات أو المسكنات أو المبهجات للتخفف من الآثار السلبية 
للقلق والاكتئاب فى محاولة لتطبيب الذات فيقعون فريسة للادمان من خلال الاعتماد 


العضوى والنفسى على هذه الموادء ولا شك أن الوقاية من القلق والاكتئاب ستؤدى 
بدورها إلى الوقاية من الوقوع فى دائرة الاعتماد على المواد المؤثرة نفسيا. 

ولسوف يجد القارئ عروضًا وافية لاضطرابات القلق والاكتئاب من حيث التناول 
النظرى وطرائق البحث والتدخلات الوقائية طبقًا للمنظور الثلاثى الذى يقسم التدخلات 
الوقائية إلى وقاية أولية ووقاية من الدرجة الثانية ووقاية من الدرجة الثالثة وفقًا لأاصول 
الكتابة العلمية فى ميدان علم النفسء مع ملاحظة أن الكتاب يعرض لتعريفات مفاهيمية 
لبرامج التدخل الوقائى فى كل مستويات الوقاية» ولا يعرض برامج التدخل تفصيليا 
وإن كان يحيلنا دائمًا إلى فعالية استخدام برامج الوقاية المرتكزة على النموذج 
السلوكى أو المعرفى أو كليهما فيما يسمى التموذج المعرفى السلوكى, وهذا ما تدعمه 
نتائج البحوث المدعومة تجريبيا. 

ولعل هذا الكتاب من أوائل الكتب فى هذا المجال , ويبلور خلاصة عمل العديد من 
الباحثين والمؤسسات المعنية بالوقاية » ويشير إلى أن الاهتمام الغربى بالوقاية من 
الاضطرابات النفسية لا يأتى من فراغء فهى نتاج لانتشار الثقافة العلمية فى ميدان 
الصحة النفسية؛ وهو جزء أصيل من الثقافة المجتمعية التى ترتبط برفع الوعى الصحى 
لدى الجماهير والانطلاق من البديهيات التى تقول "العقل السليم فى الجسم السليم 
ليصلوا أيضًا إلى أن الجسم السليم وراءه سلوك سليم. 

وإذا كان هذا هى الحال فى الغرب فما هى موقف مجتمعنا العربى وموقف مصر 
بالتحديد؟ 

يجب أن نعترف بتقدم نظم الوقاية الصحية فى مجال الصحة العامة؛ لتبنى 
المجتمع المصرى استراتيجيات الوقاية الصحية الأولية» بينما على الجانب الآخر لا نجد 
أى تقدم فى نظم الوقاية من الاضطرابات النفسية عند أى مستوى من المستويات» إِذ 

تتوفر أية بيانات رسمية عن أى جهود وقائية للاضطرابات النفسية فيما عدا 


التدخلات الوقائية من تعاطى المواد ذات التأثير النفسى ويعض البيانات عن نتائج 
برامج منع الانتكاسة فى مجال الطب النفسيء وبعض بحوث المؤتمرات التى تتتاول 
جودة الحياة بوصفها مخرجًا أساسيا للتدخلات السيكولوجية. 

وإذا كانت قاعدة الوقاية الزهبية من الاضطرابات النفسية تبدأ فى الطفولة 
وتنتعش وتزيد فوائدها فى سن الحضانة والمدرسة فلنا أن نتخيل الأوضاع المتردية 
التى وصلت إليها مدارسنا ومؤسساتنا التربوية التى يكاد يغيب عنها الدور الوقائى من 
الاضطرابات النفسية مع تزايد الشكوى من اضطرابات السلوك وارتفاع معدلات 
العنف والإقبال على تعاطى المواد ذات التأثير النفسى عند المراهقين مما يشى بإصابة 
مثل هؤلاء بأعراض واضطرابات القلق والاكتئاب. 


ونظرا لأن مشروع ترجمة هذا المرجع قد شهد أفول عهد ويروغ فجر الآخرء حيث 
دعانى الزميل والصديق العزيز الأستاذ الدكتور فيصل يونس مدير المركز القومى 
لالترجمة سابقًا إبان كان فى موقع المستشار العلمى للمركز فى أكتوير "١٠١‏ لإنجاز 
هذه الترجمة؛ ثم توالت الأحداث يقيام ثورة 0" يناير المجيدة وما أحدتته من تفيرات 
تهدف أولاً وأخيرًا إلى احترام إنسانية الإنسان والسعى إلى تمكينه من الوجود الآمن 
والاحترام المتبادل والمشاركة السياسية والديمقراطية؛ لتحقيق العدالة الاجتماعية 
والانتصار لقيم الحرية مما سييسر وضع استراتيجية فعالة للتنمية البشرية الحقيقية 
التى تستطيع - عبر صحتها النفسية - أن تمد جسور الحب لتصل إلى كل الأعمار 
وتقلص العشوائيات التى تحيط بكل المؤسسات التنظيمية» عشوائيات الإعلام والتربية 
والتعليم والصحة والتجارة والإنشاءات... وهلم جرا. 


فإنى آمل أن يساعد هذا المرجع على تدعيم أفكار وجهود الوقاية التى ينبغى أن 
تنطلق فى أسرع وقت ممكن. 
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من أجل تحسين حياة الناس الذين يعانون من مشكلات 


نفسية - وبخاصة القلق والاكتئاب. 


(من الأفضل والأكثر فائدة أن نواجه المشكلة فى حينها 


أفضل من البحث عن علاج بعد حدوث الضرر ) 


هنرى براتون, ١14٠‏ 


عن العادات والتقاليد الإنجليزية 


يسعدنا أن نقدم هذه المجموعة المختارة من قضايا الوقاية لهذا الميدان. ومنذ أن 
تولدت فكرهذا إكتاب حتئ الانتهاء منه فى صورته الحالية. سارت العمليات بصورة 
سلسة وواضحة. ولقد أسعدنا ترحيب رابطة علم النفس الأمريكية والمراجعين 
الخارجيين بطريقتنا فى إعداد خطة هذا الكتاب. ونود أن نشكر سوزان رينولدس التى 
كانت خير معين للفكرة الأساسية وخطة إعداد هذا الكتاب؛ وأيضًا لندا ماك كارتر من 
رابطة علم النقس الأمريكية التى ساهمت فى إخراج هذا الكتاب فى صورته الحالية, 
وكذلك نشكر أخصائيى قسم الإخراج فى الرابطة (ويخاصة كاسى ريفر) لما قدموه من 
جهد لنشر هذا المجلد. ولقد كنا محظوظين لتلقى دعم فعال من رواد مجال الوقاية 
والإسهام فى هذا الكتاب. ولقد واجه هؤلاء المؤلفون التحديات بتناول الإشكاليات 
البارزة فى الوقاية من القلق والاكتئاب. وفى نظرنا أنهم بذلوا جهودا مخلصة لتقديم 
توصيات مهمة للتطوير المستقبلى للنظرية والبحوث والممارسة فى ميدان الوقاية. 

وبالطبع؛ نحن ممتنون للمساعدة التى تلقيناها من المانحين لتمويل هذا العمل. 
شملت هذه المساعدات المنح المقدمة من مؤسسة أونتاريو للصحة النفسية؛ ومؤسسة 
ألبرتا هيرتاج للبحوث الطبية؛ والمعهد الوطنى للصحة النفسية: وأيضًاء الدعم المنتظم 
من الجامعات التى استضافتنا. وبصورة شخصية, نود أن نعبر عن شكرنا لزوجاتنا 
وعائلاتنا لثباتهم أمام تقلبات العيش مع أشخاص أكاديميين. 

وتحن سهداء لقدرتتا على تقديم هذا المجلد لميدان الوقاية» والذى استغرق عامين 
ومنحنا الفرصة للقراءة والتفكير فى نماذج واستراتيجيات الوقاية من القلق والاكتئاب. 
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ونظرًا لسعة الانتشار والطبيعة الإزمانية لهذه الاضطرابات, وارتفاع معدلات 
مشاركتهما المرضية, وظهور نماذج تفسيرية ونماذج ووسائل علاجية؛ فإننا نعتقد أن 
الوقت قد حان لتطوير جهود الوقاية. ويحدونا الأمل فى أن يقبض هذا المجلد على 
بعض الاستثارة التى نشعر بها حيال هذا المجال» وأن يشجع الآخرين للانضمام 
لتطبيقات وتطويرات إكلينيكية لاحقة. 
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الفصل الأول 
مدخل للوقاية من القلق والاكتئاب 


0 


ديفيد جى. أ. دوزويس وكيث إس . دوبسن 


5.0 11ا8>ا ملام 2,00201١5‏ ,ل ناالاقم 


يشار فى كثير من الأحيان إلى القلق والاكتئاب يوصفهما حالات نرّلات البرد 
بالنسبة للاضطرابات النفسية. وعلى الرغم من دقة هذه العبارة فيما يتعلق بشيوع 
انتشار القلق والاكتئاب, فإنها تميل إلى تهوين عواقبهما الشخصية والاجتماعية. ومن 
بين هذه العواقب المعاناة النفسية والاجتماعية والاتفعالية للفرد» وكذلك اختلال علاقاته 
مع الآخرين. فضلاً عن الأعباء الاقتصادية التى يتحملها المجتمع طالاه6 ,2002 ,/82198) 
(2002 ,0560دل! #. ونظرًا للأثار الخطيرة والمنتشرة للقلق والاكتئاب: فإن تطوير أطر 
ونماذج لفهمهما وعلاجهما أمر فى غاية الاهمية. ولقد تزايدت المعرفة الإمبريقية بشكل 
كبير فى الآونة الأخيرة. وأصبح لدى علماء النفس والطب التفسى نماذج متطورة 
وصادقة عن القلق والاكتئاب للعديد من التوجهات النظرية. 

ولقد أسهمت هذه النماذج فى تحسين فعالية علاج القلق والاكتئاب. وعلى سبيل 
المثال» أدى تطور النموذج البيولوجى إلى اكتشاف أدوية جديدة مضادة للقلق؛ وموانع 
امقصاضص السيروقؤتين: كما تطورت مضادات الأكتكان,بشكل لم سيق لهاسقيل:فى 
حقل علم النفس البيولوجى فى ميدان الأمراض التفسية؛ وفى نفس الوقت, ومن المنظور 


15 


السيكولوجىء فإن تطور الأساليب العلاجية فى العلاج المعرفى السلوكى قد أدى إلى 
ابتكار نماذج أكثر فعالية للقلق والاكتئاب. -ن8ه0 ,2001 بواءأكم0116 8 ددعاطصسدطع) 
(1998,مم6 1ه عوطت -115© رؤأعط, 


وبالنظر لما سبق وما يمكن ملاحظته من التطورات التى حدثت فى مجال علاج 
أضطرابات القلق والاكتئاب,» فإننا نصطدم بحقيقة تحديد: مدى فعالية علاج ما 
للمراحل الحادة من القلق والاكتئاب. فمازال فهمنا لعوامل الخطورة والتهيؤ للإصابة 
أقل نسبيا من مستوى تطور العلاج. ويناء على ذلك فإن الملاحظات الإمبريقية 
والبحوث التى كرست للوقاية من هذه الاضطرابات ما زالت غير مناسبة؛ ونعتقد أن 
الصدى الذى يردده هذا الكتاب هو أن الوقت قد حان لتبنى النماذج العلاجية المتاحة 
وتطوير معرفتنا بعوامل الخطورة والحماية» وتطوير مفهوم القابلية للإصابة لاستخدامها 
فى جهود وقائية. ويعد هذا الكتاب ثمرة لمناقشات دامت لسنوات حول القلق والاكتئاب 
وتبلورت فى المؤتمر الذنى حضرناه فى غرناطة بإسبانياء والذنى خُصص للعلاج المعرفى 
السلوكى؛ حيث تأملنا وفحصنا الوضع الراهن للعلاج النفسى وحددنا الحاجة إلى 
جهود متواصلة لتطوير نماذج وقائية» واختبارها بالمناهج العلمية. وعلى الرغم من أن 
هذا ليس من قبيل الأفكار الخيالية» فإن قناعتنا كانت - وما زالت - هى تطوير البحوث 
للنقطة التى تصبح فيها جهود الوقاية أكثر إثمارا وفائدة عما كانت عليه من قبل. وعلى 
أساس مناقشتنا للحاجة إلى كتاب للعمل المستخلص حتى الآن» مع تقديم توجهات 
للمستقبلء فلقد بدأنا فى القراءة والتفكير فى ميدان الوقاية. وسرعان ما اتضح أن 
الطرائق المرتيطة بوجهات النظر فى الوقاية قد يدأت فى البحوث السابقة. ولعل أقدم 
نموذج فى الوقاية هو ذلك الذى يميز بين ثلاثة مستويات للوقاية مه 5وأهدأضهمرمع) 
(1957 ,0655||| عأوده:!©: الوقاية الأولية» وتمثل جهود التدخل لقطاعات كبيرة من 
السكان ((1977 ,6010510 82 «أعاكا), والوقاية من الدرجة الثانية» وهى الوقاية الموجهة 
لجماعات محددة معرضة لخطر الإصابة؛ أى تظهر لديها أعراض مبكرة لاضطرايات 
محددة؛ والنوع الثالث هى الوقاية من الدرجة الثالثة. وهى استراتيجية استمرار التعاقى 
والوقاية من الانتكاسة للأفراد الذين تم علاجهم من الاضطرابء بهدف تقليل مدة 
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حدوث الاضطراب. وزيادة فترة النتائج الإيجابية للعلاج |018عالة أه عاناأنادما اقصمناقلة) 
(1993 ,لاأاوهعل!. 


وفى الآونة الأخيرة. أصدر المعهد الطبى (7081,1994) عددًا من التوصيات لجهود 
التدخل المتمركزة على الوقاية والعلاج والإبقاء على المكاسب العلاجية (انظر جدول .)١-١‏ 
فالأنوا ع المدرجة تحت جهود الوقاية هى استراتيجية شاملة (تستهدف الجمهور العام 
دون تحديد مسيق لحالات الخطورة أو عوامل التهيؤ للإصابة)ء والنوع الثانى, الوقاية 
الانتقائية (تستهدف جماعات معرضة لمخاطر الإصابة بالاضطراب عما هو عليه الحال 
لدى الجمهور العام). والنوع المسمى الوقاية المحددة (توجه إلى الأفراد الذين ظهرت 
عليهم أعراض مبكرة تنذر بالاضطراب). ويتم تصنيف الوقاية أو الانتكاسة فى إطار 
ديمومة مكونات هذا التقسيم. 


١١١ جدول‎ 


خيارات نماذج ومراحل الوقاية 


معهد الطب 1995 


النموذج التقليدى 
المزمنة /19641 


الإبقاء على مكتسبات العلاج 


الإبقاء على مكتسبات العلاج الإبقاء والامتثال لبرنامج علاجى طويل 
الاك اديه عد كل 


ولهذه الخيارات من النماذج عناصر قوتها وضعفهاء وعلى سبيل المثال فإن 
النموذج التقليدى لا يفرق بين النموذج الانتقائى والنموذج المحدد للوقاية مما يحدد 
نموذج معهد الطبء وعلى أية حال فإن الطبيعة المزمنة للقلق والاكتئاب هى الأكثر 
تأثيرًا على برنامج الوقاية الذى يتبناه هذا الكتاب. وفى معرض مناقشتنا حول القلق 
والاكتئاب. ومراجعة الكتابات أى الأدبيات فى مجال الوقاية» فلقد اتضح أنه, نظرا لكون 
هذه الاضطرابات مزمنة؛ وتزداد معدلات حدوثها وارتفاع معدلات الانتكاسة بعد فترات 
العلاج فإنه لا يوجد نوع من الخيارات المطروحة للوقاية تتناسب مع متطلبات الوقاية 
من الانتكاسة. وفى الواقع فإن ما أخذناه فى الاعتبار يشأن برتامج المعهد الطيى 
للوقايةء هو طرح أهمية تحديد وسائل الوقاية وإعادة تحديد الاستراتيجيات التى تهدف 
للوقاية من الانتكاسة ومعاودة حدوث القلق والاكتئاب. ولسوء الحظ فإن هذا النوع من 
عمل الوقاية لم يتحدد فى تقسيم المعهد الطبى الذى حدد الوقاية من الطور المبدئى 
لحدوث الحالة. ووفقًا لما سبق فإن نموذج الوقاية من الدرجة الأولى والثانية والثالثة, 
والذى يتمشى مع خطة عمل الوقاية التى تتحقق فى المستوى الثالث من الوقاية يشكل 
الإطار التنظيمى لهذا الكتاب. 

إن قرار استخدام المستويات المتمايزة من الوقاية بدرجاتها الأولى والثانية والثالثة 
فى هذا المجلد, كان لتحديد المستوى الذى يتناسب مع مكونات القلق والاكتئاب. وكنا 
على وعى تام بالشكوك حول مدى ملاءمة أى من مستويات الوقاية مع القلق والاكتئاب 
كظاهرة متصلة أو منفصلة, كما راعينا أيضا أن أفكار الوقاية يمكن تطبيقها أيضًا 
وفقًا لمستوى العرض أو الزملة. ونظرًا للتطبيق الواسع لمفهوم الوقاية, فلقد قررنا ألا 
تقيد زملاعنا المساهمين فى كتابة فصول هذا المجلد للنظر فقط إلى مستوى واحد من 
هذه المستويات؛ أى أن يلتزموا بشكل صارم بالمصطلحات المحددة لاضطرابات القلق أو 
أنوا ع الاكتئاب. 


١‏ ولهذاء فلقد شجعنا كتاب الفصول التى تتناول الوقاية من الدرجة الثانية للتمييز 
بين الكتابات التى تتناول بشكل واضح نماذج الوقاية التى نُظمت حول عوامل الخطورة 
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(الأكثر اتساقًا مع الوقاية الانتقائية) عن تلك التى تركز على العلامات أو الأعراض 
المبكرة للاضطراب (الأكثر اتسافًا مع الوقاية المحددة). 

والاعتبار الثالث المرتبط بالنماذج النظرية التى ينبغى معالجتها فى هذا الكتاب. 
أن توجيهاتنا إلى مؤلفى الفصول بأن ينفتحوا بشجاعة على خيارات متعددة للنماذج 
النظرية للقلق والاكتئاب, مع تكامل هذه النماذج فى مساهماتهم فى إنجاز المجلد إلى 
الحد الذى يمكن أن يكون مدعوما بالكتابات الإمبريقية. 

ويحتوى هذا المجلد على ثلاثة أبواب مستقلة؛ يحتوى الباب الأول على ثلاثة فصول 
تلقى الضوء على طبيعة القلق والاكتئاب» ويركز على القضايا المفاهيمية والمنهجية 
الوفيرة المرتبطة بدراسة وممارسة الوقاية. ويطرح دوزويس وويسترا هاوع/لا 8 9وزه002 
(فى الفصل الثانى) معلومات عن العديد من الاضطرابات التى تنش داخل النطاق 
الفسيح للقلق والاكتئاب ومدى انتشارهماء واشتراكهما المرضى فى الحالة الواحدة. 
كما يبحث أيضًا فى تطبيقات هذه الظواهر على نماذج الخطورة والوقاية. وفى الفصل 
الثالث, يركز كل من بيلنج وماكابى وأنتونى لازه010ه 8 2166266 , وهذاءاهص على قضايا 
القياس للقلق والاكتئابء ويناقشون التمييز بين المقاييس الكمية والكيفية والأيعاد 
المرتبطة بتشخيص القلق والاكتئاب. مع وصف لبعض المقاييس المحددة» ويتم توجيه 
القارئ للمصادر الأخرى للقياس للحصول عليها. ويركز الفصل الرابع على القضايا 
المفاهيمية والمنهجية - على وجه الخصوص مناهج البحث ذات المنحى الطولى 
(التتبعى) - على النحو الذى ينبغى أن تكون عليه دراسات الوقاية. 

أما الباب الثانى من هذا المجلد والذى يضم الفصول من الخامس إلى الحادى 
عشرء فلقد خصص لعرض المصفوفة الكاملة لاستراتيجيات الوقاية من الدرجة الأولى؛ 
والثانية, والثالثة لكل من القلق والاكتئاب؛ وفى هذه الفصول الستة؛ تم عرض عوامل 
الخطورة وقابلية الإصابة وجهود الوقاية التى تمت حتى تاريخ الكتابة. كما تتيح هذه 
الفصول توجيهات لتقييم النماذج والأساليب التى تتعامل مع القلق والاكتئاب. كما 
سيلاحظ القارى؛ كم المعلومات المتاحة. ووفرة البحوث التى أجريت فى هذا المجال من 
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خلال هذه الفصول. فعلى سبيل المثال, لئن كانت المعلومات محدودة فيما يتعلق بالوقاية 
البحوث التى تختار العينات التصميمات التجريبية والضايطة فى بحوث الوقاية فن 
الاكتئاب. 


وعلى النقيض من ذلك؛ فإن قواعد البيانات المتاحة عن الاكتئاب أقوى من مثيلتها 
المتاحة عن القلق فى ميدان الوقاية من الدرجة الثانية. وقد تعود هذه الظاهرة إلى كون 
الوقاية الأولية من القلق تركز على موضوعات عامة من الحساسية للإصابة بالقلق, 
بينما تركز الوقاية من الدرجة الثانية (والثالثة) حول اضطرابات محددة من اضطرابات 
القلق. وبالتالى» ففى الوقت الذى استطاع فيه المؤلفون تحديد عوامل الخطورة لهذه 
الاضطرابات المختلفة, فإن المقاييس المستخدمة لاستراتيجيات الوقاية التى تتبعوها 
كانت أدلتها قليلة. ويركز الفصل الأخير من الباب الثانى على الحدوث المشترك لكل من 
القلق والاكتئاب» ويناقش المقترحات التطبيقية لعوامل الاعتلال المشترك على المستوى 
النظرى والبحث والممارسة فى مجال الوقاية. 


وختامًاء قمنا فى الفصل الثانى عشر. بتلخيص للموضوعات الواحد والعشرين 
التى سبق ظهورها فى كل الفصول السابقة؛ ولقد وضعت هذه الموضوعات فى أريع 
مجموعات تغطى أربعة ميادين واسعة: (أ) قضايا نظرية» (ب) قضايا سكانية, (ج) 
قضايا قياسء و(د) قضايا علاجية. 

ويقدم الفصل الأخير توصيات عامة لتطوير مجال الوقاية من القلق والاكتئاب. 
كما سيلاحظ القارئ؛ فإن المجال متروك للعديد من الأسئلة المفتوحة, والتحديات؛ التى 
يمكنها أن تكون اللبنة الأساسية للنظرية والبحث فى هذا المجال. 

وقناعتنا أنه على الرغم من أن تأثير الجهود المركزة على فهم وتحسين المرحلة 
الحادة من القلق والاكتئاب مازالت حرجة (قارن ,,عاانا»8 : 2000 ,رمهىم!/5 8 لإدمامم 
1 ,55083أع الا : 2000 ,800931 ي8 ,مأءا,3ا©), فإن حاجاتنا تتزايد لجهود التدخل 
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الوقائى لدعم قدرتنا على مساعدة الأفراد الذين يعانون من هذه الأحوال المنهكة. وأملتا 
ألا يتيح هذا المجلد للقراء أحدث ما وصلت إليه الوقاية من القلق والاكتئابء فقط, 
ولكن يشجع على إجراء البحوث اللاحقة ومحاولات التنظير وتطوير الممارسات 
التطبيقية. ويعد التركيز على الوقاية من الأمور الحديثة. وخاصة فى ميدان الأمراض 
النفسية. ولذلك فإن هذا المجلد يدعو للمشاركة بالبحث. ونحن متفائلون فى أن نتيجة 
نشر هذا المجلد ستؤدى إلى الاستجابة لهذه الدعوة. كما سيشهد المستقبل تطورًا 
فى فهمنا لأفضل طريقة للوقاية من القلق والاكتئاب فى أطوار البداية» والانتكاسة 
ومعاودة الحدوث. 


دان للعمعععم 
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,52 ,رومامط وآ زه سعاوع] أمسسم .ععمع لانت لمد كعلوء لم صمت تكمماعوع بصععدا 
.685-66 

عأولا .وععمتد لعتصنا عل خط كععصلا عتدمسوان .(957]) .دوعص ]1] عتصمعطت مه ممأكمتصهم) 
كودع عأوع الونا لعوج!آ بذلا ,عع لتطمصدت . [ عدميد 


أمقة أقن لالص لععوممنه جلا تعتصصسط .(1998) 28 مطأممعد 2-0 > ,.[ 1[ روأعطنتاء0ا 
جع أنتكدم0 إن أمصصبره[ .دمع 3رمدتل أمعصعص عأنلج عم) معمعصعمعى أدعأعه أمطعووم منممع 
-313 ,66 ,جومامطء:ؤوآ لمعتصنات) مجه 

تاولا بحت 11 . ١الأددن‏ تزعل إه عأموطلدوط .(2002) .(.ولط) .أ .ن) ,معسصح يه .1 .1 ,طنون 
.لركانن 0 

-تتعنات 77[ 07] 5نت 10ت[ ١0615:‏ لكلل أملاعاد عمل مأكاه عااعيدل 1 .(1994) .عصاءنلعاط أه عسعنكما 
كوه ”!1 ترك لدعك أمممتعجل! ننانآ رومععصتطائه/17 .لطعممعوع؟ هنع ممصا عنه 

ك١‏ !1]) ©5ماأللا نعلا انث :جنا ترعناع 1ع لحتم2 .(1977) .5 ,رحهع5ل1ه00) ع ,ل .لآ مامكا 
0 عستتصلءظ عتمعصصن نون :ن)0آ سرع عصتطوو/ا 

:تل :مكتل لماااع إه المالتعناعيم م1 .(1993) .طعامع]! أمعجدعاط! أو ععفاعكم]ا أمممدلح 
عمطعنك :للاط بولمعطععظ . ملصعهه طلعجمعدم: أمدم نهد 

ةتلات 56[ 2 هالا هذاعل3:1[ :دوادو مزعل ]إه اتتعتتصمء12” .(2001) (.ل5) .اط .لط مفسدداء/ا 
مووع7”! علمعقتطء رو ممعاترعووة :)ناآ ,رمع صمتطوو/ 


1 
1 


الجزء الأول 
القضايا المماهيمية والمنهجية 


الفصل الثانى 
طبيعة القلق والاكتئاب 


تطبيقات مقترحة للوقاية 


ديفيد جى. .١‏ دوزويس وهينى .١‏ ويسترا 
ه851/ل .م لال الاع لاق 002015 .قل مالا4م0 
سنشرح فى هذا الفصل طبيعة القلق والاكتئاب. وسنبدأ باضطرابات القلق, 
وسنعرض وصفا لمظاهرها ونلخص النتائج المتعلقة بويائياتها أى مدى انتشارهاء مع 
الأخذ فى الاعتبار التكلفة الشخصية والاقتصادية لهذه الاضطرابات. ثم نتناول ظاهرة 
الغبارة لهذا الأضطران:علن القوداواللواعتم وعقن هذا العرظن والمراخدة يشوف 
نركز على التباين المشترك 60036130100 والاعتلال المشترك للقلق والاكتئاب. وسنخلص 
بتحديد بعض الاقتراحات التطبيقية لما حصلنا عليه من نتائج للوقاية من القلق والاكتئاب. 


اضطرابات القلق 
المظاهر الوصفية للقلق 


تتقاسم اضطرابات القلق مجموعة من العمليات تنتظم فى ثلاثة عوامل رئيسية 
هى: الإثارة البدنية, والتجنب, والشعور (الواقعى أو الخيالى) بالتهديد» أو تهديد مدرك» 
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أى تهديد معرفى - يؤثر كل منهما على الآخر بشكل تبادلى. فالحالة المرتفعة من 
الاستثارة البدنية تُعد سمة مميزة لكل اضطرابات القلق, وربما تكون فى نويات الذعر 
دورات من الاستثارة البدنية السريعة والشديدة, أى قليلة الشدة ولكنها عمومًا ما ترفع 
مستوى القلق. وقد تكون الإثارة ناتجة عن مثير خارجى أو داخلى (مثل الصور). 
والتجنب أو المبادرة بسلوك لخفض الإثارة أى التحكم فى كمهاء وفى كل مظهر من 
مظاهر اضطرابات القلق. ويتضمن التجنب سلوكًا معلنًا خاصا بالمواقف المهددة ولكن 
الأفراد المصابين يتبنون استراتيجيات بارعة للتجنب. وعلى سبيل المثال قد يبقى 
الشخص فى موقف مخيف ولكنه يبادر باستراتيجية سلوكية (مثال: تعاطى الكحول 
لإخماد القلق) أو معرفية (مثال: اللهى) للتخفيف من قلقه أو قلقها. ويتفاوت شكل 
التجنب أى فعل الوقاية طبقًا للبنية الكامنة للخوف. 
وبالنسبة للمكون الثالث للقلق» وإن كان ذلك يتبلور عبر العديد من أطياف 
اضطرابات القلقء هو التهديد المعرفى؛ والذى يتضمن: 
(1) معتقدات كارثية (مثال. فى اضطراب الذعرء فإن سرعة ضريات القلب يمكن 
أن تفسر على أنها أزمة قلبية), 
(ب) الخبرة الذاتية لنقص القدرة على السيطرة على الأحداث المخيفة (مثال: فى 
القلق المعمم, يسود اعتقاد أن الشخص لا يستطيع أن يتنبأ أى يتحكم فى 
أمان أبنائه), 
(ج) الاحتراز أو التطير أو توقع الخوف بشكل مزمن (مثال: فى اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة [0550] الحذر تجاه المنبهات المحفزة لذكريات حدث 
صادم). 


(د) الانشغال بالذات أو الميل إلى تركيز الانتباه بشكل ضيق على التهديد المدرك 
(مثال» فى الرهاب الاجتماعى, فإن الإشارات المرتيطة بالرفض غالبًا ما يتم 
اختيارها طيقًا للتركيز على الذات). وترتبط هذه المظاهر الثلاثة الأولية للقلق 
يعضها يالبعض الآخرء ولكنها لا تكون متزامنة (انظر: 1990 ,5265538). 
وعلى سبيل المثال يمكن لشخص أن يتجاهل أو يزيل أى نوية ذعر ولكنه 
يظل خائفًا ويتجنب الإحساسات البدنية المرتبطة بنوية الذعر. ومجمل القول» 
أنه على الرغم من كون مظاهر القلق متداخلة, فإنها تختلف أساسًا فى 
محتوي الخوف: 

ويعرض جدول ١-7‏ لقائمة المظاهر الكبرى لاضطرابات القلق كما عرضها 

دليل التشخيص الإحصائى الأمريكى الرابع الطبعة المراجعة 0510-١-78‏ ,/الدل051) 
(2000 1994 , مو أأقاءمدهة عترلوتطعلروم موواءرعمه8. وفيما عدا الاضطرابات المدرجة 
فى هذا الجدول: يحتوى دليل التشخيص الإحصائى الأمريكى الرابع على اضطراب 
الذعر بدون الخوف من الأماكن الواسعة (الأجورافوبيا). والخوف من الأماكن الواسعة 
بدون تاريخ من اضطراب الذعرء واضطراب الكرب الحادء؛ واضطراب القلق الناتج 
عن حالة طبية عامة, واضطراب القلق الناتج عن تعاطى مواد ذات تأثير نفسى, 
واضطراب قلق غير محدد. وهذه التصنيفات التشخيصية تنطبق على كل الأطفال 
والراشدين؛ على الرغم من أنه قد تم توفيق بعض المعايير لتتناسب مع تقييم الأعمار 
الأصغر. ولاستيفاء معيار التشخيص للرهاب الاجتماعىء على سبيل المثال» يجب أن 
يبدى الطفل قلقًا واضحًا فى حضرة الأقران» وليس فقط عندما يتفاعل مع الراشدين. 
ويعد اضطراب قلق الانفصال هو التصنيف الوحيد بين تصنيفات القلق المهجود 
حصريًا لدى الأطفال والمراهقين. 


١" جدول‎ 


مظاهر اضطرابات القلق الأساسية 


حت الل سوسس 


الفوبيا المحددة 


اضطراب الوسواس القهرى 


الخوف أو تجنب موضوعات أو مواقف محددة (مثال, المرتفعات,. 


الطيران: الحقن). 


الإحراج أو الإهانة. 


تكرار واقتحام الأفكار, والصورء والقهور (مثال, الخوف من القذارة 
أو التلوث, وأفكار سيئة تجاه الآخرين). 


يدرك الشخص الأفكار على أنها غير معقولة أو غير مناسية. 


تكرار أقعال (سلوكية أو معرفية) تهدف لخفض القلق أو تحيد فكرة وسواسية 
(مثال؛ تكرار البحث أسفل السرير عن بعض ال موضوعات المخفية). 


الإقراط فىء أو الإتيان ب سلوك لا يرتبط منطقيًا بالفكرة وموجه إلى 
تحقيق التعادل يمعنى: إذا ضرب الحجر بقدمه اليمنى فإنه يعاود 
ضريه بقدمه اليسرى. 


تكرار نوية غير متوقعة من الذعر والخوف من نويات إضافية أو 


الخوف من الآثار المترتية على مثل هذه النويات. 
حدوث تغيرات سلوكية ناتجة عن نوية الذعر. 


تبلغ الأعراض ذروتها خلال عشر دقائق من بدء النوية. 


اضطراب الذعر مع فوييا أكل مظاهر اضطراب الذعر. 
الأماكن الواسسعة |الخوف من عدم القدرة على الهرب من الخلاء أو أن يبقى وحيدًا إذا 
ما تعرض للنوية وتجنب الأماكن التى يتوهم أن النوية ستطارده فيها. 


اضطراب ضغوط ما يعد |معاودة تكرار خبرة حدث صادم (مثال: فى شكل كابوس»: ومضات 
الارتجا ع الصورى ' القلاش باك ', أو التصرف وكأنه فى قلب الحدث 
الصادم). 
وجود محنة أو قلق مرتيط بأى علاقة مثيرة ودالة عن الحدث. 
تجنب تذكر الحدث (مثال: إغلاق التفكير فى الحدث, تجنب المأير 
المرتبط بالحدث). 
الذهول والانفصال الانفعالى (مثال: لا توجد لديه مشاعر قوية تجأه 
الأحداث أو الشعور بالخدر). 


اضطراب القلق المعمم انزعاج شديد يصعب التحكم فيه على عدد من الأحداث (مثل: 
الإنجاز فى العمل, الصحة والأمن للنقس والآخرينء الوضع المالى.. إلخ 
يرتبط الانزعاج بأعراض جسمانية أو تفير فى المزاج (مشال: 
الافتياج التاتج عن الانزعاج, تقطع النوم, التوتر أو التعب). 


اضطراب قلق الانفصال | قلق زائد عن الحد ناتج عن الانفصال أو الانفصال المرتقب عن المنزل 
عند الأطفال أو أشخاص أو أشياء يكون الطفل متعلقًا بها. 


إن القواسم المشتركة للعديد من أنواع القلق تثير قضايا حول الصدق التمييزى 
واستخدام أنظمة التصنيف الحديثة لاضطرابات القلق. فعلى سبيل المثال: أدى تركين 
الاهتمام على التمييز بين العديد من الاضطرابات وتحديد فرق جوهرى بينهما إلى 
نقص الاهتمام بالمظاهر المشتركة أو تداخل الاضطرابات الانفعالية, على الرغم من أن 
هذه المظاهر لها دلالتها فى الوقاية والعلاج وتحديد الأسباب المرضية لهذه 
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الاضطرابات (2002 ,83:19 8 (الاه,8 : 1996 ,05ا80016). إن عتبة أنظمة معابير 
التصنيف مثل تلك التى عرضها دليل التشخيص الإحصائى الأمريكى الرابع -::6مةُ) 
(1994 ,855061211018 113)16أعلاو5 630 ريما تساوى بين تحديد وعلاج الزملات دون 
المعدل الإكلينيكى أو الأعراض المنذرة بالمرض (1995 ,لزإم,ةه)! 8 5و5أ6). 

ولقد كشف العديد من الدراسات أن هذه الزملات التى تقع دون العتبة الفارقة 
ليست واسعة الانتشار فقطء ولكنها تمثل عطلاً أى اعتلالاً أساسيًا. وعلى سبيل المثال. 
فلقد زكر كل من (2001) 0اهموصثة 300 ه1ل516ه0 , الممارع , #عاعع»ا , هأاومدع أن 9627 
من الأطفال من عينة من المجتمع العام عايشوا عجرًا واضحا (بالمقارنة مع أقراتهم فى 
المدرسة أو أفراد أسرهم) نتيجة لمعاناتهم لمشكلات نفسية:ء بل إن /٠١‏ من هؤلاء 
الأطفال تنطبق عليهم معايير تشخيص اضطراب نفسى ما. وينفس الطريقة لاحظ كل 
من (1999) 6200081 300 عتاناقأطارع8 , وألدلا رقمممومع8, وماع:8 , أن معدلات انتشار 
اضطرابات القلق عند الأطفال والمراهقين تقترب من ./٠١‏ وتشير مثل هذه النتائج إلى 
أن العديد من المشاكل الخطرة لا تكون مدرجة فى مخطط التصنيفات التشخيصية. 


مدى انتشار القلق 


يعرض جدول 5-7 لمعدلات انتشار القلق على مدار عام واحد ولمدى الحياة. 
وتعتمد هذه البيانات على المسح الوطنى للاعتلال المشترك ز]أفأط:ه11-ه0 لهمهأ)دلة م1 
(865) لإعلانا5 وهى دراسة ويائية لعدد 0٠‏ مقيم بالولايات المتحدة ,.لة اع ,عاووع؟ا) 
(1994. وطبقًا للدراسة التى أقامت التشخيص طبقًا لاستمارة مقابلة تم تصميمها طبقً 
لمعايير دليل التشخيص الإحصائى الأمريكى الثالث المراجع؛ كانت اضطرابات القلق 
أكثر الاضطرابات النفسية شيوعًا (1994 .1 )© مواووها). 
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جدول ؟-؟ 
معد لات انتشار اضطرابات القلق الأساسية على مدى عام ومدى الحياة 


نسبة الانتشار | نسية الانتشار 
الاضطراب 


المخاوف المحدودة 
المخاوف الاجتماعية 
اضطراب الوسواس القهرى 


اضطراب الذعر 


اضطراب القلق المعمم 


اضطراب قلق الانفصال 


+ نقل بتصرف عن ويإذن من (1994 ..|2 !© /1»©65818) حقوق الطبع محفوظة اللجمعية الطبية 
الأمريكية 8550181070 !16018 مده8006:1 116 . كما أن معدلات انتشار اضطراب الوسواس 
القهرى واضطراب القلق قد أخذت على التوالى من ,5كناا/ا .8 (1994) ,]3 أ 0قنروداعللا 
(2000) كمامط 8 يعبزقاا , طعوطاععاععع/1. 


ويلغت نسبة شيوع اضطرايات القلق على مدار عام /١١‏ بالمقارنة بينسبة /١١‏ 
لاضطرابات المزاج و١١/‏ لاضطرايات سوء استخدام المواد المؤثرة نفسيًا. 

ولقد وجد (1994) ,.31 ؛© :165516 أن كثيرًا من اضطرابات القلق الجسيمة تنتشر 
لدى النساء أكثر مما لدى الرجال. وتعد اضطرابات المخاوف أكثر الاضطرابات انتشار 
لدى النساء وثانى أكثر الاضطرابات شيوعا لدى الرجال. ولعل الأسباب المفترضة لهذا 
التفاوت بين الجنسين تعود إلى التهيق المعرقى المسيق للإصابة بالاضطراب لدى الإناث 
(بمعنى؛ الإحساس الشديد بعدم القدرة على التحكم فى الظروف ونمط العزو 
المتشائم)؛ مع تعرضهن للعديد من الأحداث السلبية أثناء فترات الطفولة والمراهقة 
(بمعنى الإساءة الجنسية فى مرحلة الطفولة) مع وجود ميول أو استعدادات بيولوجية, 
وتاريخ تعليمى لا يعزز الكفاءة الذاتية (2002 ,83100): ولقد تراكمت النتائج الإمبريقية 
الداعمة لهذه الفروض (1996 ,لاا5ا0:0ا7 6 13أم:60 ,للاها:83): ولكن الآنيات المحددة 
لعوامل الخطورة التى تضع النساء فى نطاق التعرض الأكبر لخطر الإصابة 
باضطرابات القلق مازالت غير معروفة بصورة عامة. 

إن صعوية تحديد معدلات انتشار اضطرابات القلق لدى الأطفال تعود إلى تباين 
التقديرات طبقًا لمصدر التقرير. ففى المخاوق المحدودة. على سبيل المثال. فإن تقديرات 
الوالدين لمعدل انتشارها لدى أينائهم أعلى من المعدلات التى يذكرها الأبناء من خلال 
التقرير الذاتى (فى الأعمار .)١١-7‏ ويعكس هذا الاتجاه كيف يكون الحال فى المراهقة 
(1999 ...|3 أ مم1ع86), وبالاتساق مع الكتابات التى تناولت الراشدين؛ قفإن اضطرابات 
القلق تشكل أكثر الاضطرابات النفسية شيوعا فى مرحلة الطفولة, وهى السبب 
الرئيسى الذى من أجله يتم تحويل الحالات لخدمات الصحة النفسية (1991 , 881081). 
والنسبة العامة لانتشار اضطرابات القلق لدى الأطفال والمراهقين هى /٠١‏ تقريباء 
(1990 .اق أء 11668 :1999 .|3 أ 0هغ8:6), مع الأخذ فى الاعتبار أن المخداوف 
المصدودة. واضطراب القلق المعمم» واضطراب قلق الانفصال هى أكثر أشكال 
اضطرابات القلق شيوعا لدى الأطفال والمراهقين. ويشيع اضطراب الوسواس القهرى 
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واضطراب الذعر بصورة أقل نسييًا فى مرحلة الطفولة والمراهقة؛ بينما يداد ظهوره 
فى مرحلة الشبابء كما أن المعلومات المتاحة عن انتشار وشيوع اضطرابات ضغوط ما 
بعد الصدمة لدى الصغار مازالت محدودة. 


ولكون النساء يعانين من اضطرابات القلق أكثر من الرجال. فإن هذه الاضطرابات 
تنتشر بين البنات أكثر مما لدى الأولاد. (: 1989 ,هاأعاده© : 1999 ,.اه أ مهئه:8) 
(1990 ,اعداء0/29 :8 135301 مع استثناء اضطراب الوسواس القهرى الذى ينتشر 
بالتساوى بين الجنسين.(1989 ,85614 بق ,ونع طقع805 ,أعطعده/م0 ,أموطوقة)!). وتظهر 
أنواع محددة من القلق وفقًا لتغير الأعمارء فالقلق لدى الأطفال يظهر فى أشكال 
اضطراب قلق الانفصال والمخاوف المحدودة؛ ولدى المراهقين ترتقع معدلات اضطراب 
القلق المعمم (1989 ,.ا3 ا أ35ة856»! 1999 .|2 أ 8:6100) بينما تتجسد المخاوف 
الاجتماعية واضطراب الذعر بصورة أساسية لدى المراهقين (1990 ,.اة أء ععاهائطللا). 


مسار اضطرابات القلق 


أظهرت الدراسات التى فحصت المسار الطويل للحالات التى لم يتم علاجها 
من بين الأطفال أن مسار المرض يتسم بالإزمان والانتكاسة على مدار سنوات عديدة 
(2000 ,2619006 8 1/0:6:0). وعلى سبيل المثال» فى دراسة تنيئية لعدد من 
اضطرابات القلق» وجدت أن /١٠‏ ممن يعانون من اضطرابات الذعر مع رهاب الخلاء 
و55/ ممن يعانون من اضطراب الذعر منفردا كانوا فى فترة سكون المرض لمدة عام 
سابق (1994 ..31 ]© ,16ا166). وأبعد من ذلك فإن نسبة شيوع احتمالية سكون المرض 
كانت /"١‏ بالنسبة لاضطراب القلق المعمم و1١/‏ للمخاوف الاجتماعية بعد سنتين من 
تاريخ غياب النويات (1996 ,.! :© :11561]): وتلتقى هذه النتائج مع دراسات أخرى عن 
طبيعة مسار اضطرابات القلق. فعلى سييل المثال, فلقد ذكر كل من ,/ا136© ,5علزهلة 
(1980) معتريزا5 عامعون أن 8 من عينة مرضى اضطرابات القلق ظلت تلازمهم 
الأعراض لأكثر من تسع سنوات من المتابعة. وذكر (1972) 011/630 8 مامه ركقءوم 
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نتائج مشابهة ووجدوا أن 57 من مرضى المخاوف لم يتحسنوا طوال مدة إجراء 
الدراسة التى بلغت خمس سنوات. * 


والقليل من الدراسات هى التى بحثت بصورة مباشرة مسار القلق لدى الأطفال. 
ولقد أشارت الدراسات الطولية التى استخدم فيها الباحثون المقايلات التشخيصية 
لتقييم عدد من النقاط إلى أن معدلات حالات سكون القلق كانت عالية. وبمراجعة خمس 
دراسات تنبئية أجرت عمليات تقييم على فترات زمنية فاصلة من سنتين إلى خمس 
سنوات؛ أشارت إلى أن 75٠ - /٠2١‏ من الأطفال الذين لديهم نوع من اضطرابات 
القلق قد عانوا من اضطرابات قلق وهم فى سن مبكرة (1995 ,010هوة8 8 6116أومه), 
وتتواصل يدرجة معتدلة أو متوسطة فقط. وتتفق هذه النتيجة مع ما وجده -66 ,أوها 
(1996) 15ل2قا ث8 مع1»5! ,مآء من أن معدل علاج اضطراب قلق الانفصال كان ؟15/ 
لمدة ‏ سنوات من بداية التشخيصء وكذلك 7276٠‏ لحالات القلق المفرط 5ناه1أ<07ة:0106 
61أ80 (بمعنى: أضطراب القلق المعمم). وعلى كل حال فإن /١‏ من الأطفال فى 
دراسة لاست وآخرين ,.121© 54ها يطورون أنواعا جديدة من القلق إذا وضعنا فى 
الاعتبار أن التتحسن يمكن أن يكون لحالات محدودة من القلق, ولكنها حتى الآن 
مازالت أقل بالنسبة لاضطرابات القلق بيصفة عامة. 

ويالاتساق مع نتائج مثل هذه الدراسات التى أشارت إلى أن الأطفال الذين 
يعانون من قلق الانفصال سوف يطورون اكتتابًا لاحقًا. ومخاوف اجتماعية واضطراب 
ذعر (1993 ,اأأعااه0 8 ناقع:ه81 ر 1990 ركمأطه8 8 عاعوا8 ر 1993 .اه أء مممععاءم8)ء 
تزداد خطورة الإصابة بالاكتتاب لدى هؤلاء الأطفال الذين يعانون من القلق الاجتماعى 
(2001 ,.!8 أء مأء:5). ونتشير الدراسات التنبئية لاضطرابات القلق لدى الراشدين إلى 
ثبات القلق لمدى الحياة. وتميل بعض اضطرابات القلق (مثل: اضطراب الذعر 
واضطراب ما بعد الصدمة) إلى الحدوث فى الطفولة المبكرة» بينما تظهر الأخرى فى 
الطفولة أى المراهقة. فعلى سييل المثال فإن العمر الذى يبدأ فيه اضطراب الذعر هجومه 
يكون بالضيط بين الأعمار 59-5 (1996 ,للاها,ة8 8 703نائه8 ر عمااتلا بعطعوت). 
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وعلى أية حال فإن اضطرابات القلق تميل إلى الظهور تمامًًا فى مرحلتى الطفولة 
والمراهقة. وتقدر بداية حدوث الرهاب الاجتماعى بين ١6-١١‏ سنة لللامء8 ,معادبال) 
(1996 ,ومعطم:8!!61. ويجد المصابون باضطراب القلق المعمم صعوية فى تحديد الفترة 
التى هاجمهم فيها لأول مرة» إلا أن وصف الأعراض يشير إلى أنه بيعود للطفولة 
(1990 ,لاامامق8 8 ممونع5300), 

ونظرًا لندرة الدراسات الطولية أو التتبعية للأطفال القلقين فى مراحل الطفولة مع 
محدوبية الاعتماد على الدراسات التنبئية التى أجريت على الراشدين المصابين باضطرابات 
القلق بأسلوب التقرير الذاتى» فليس من الممكن أن نضع خلاصة جازمة عن تطور 
مسار القلق من الطفولة إلى الرشد. فلقد أشارت بعض النتائج إلى استمرارية القلق 
بصفة عامة حتى على الرغم من أن اضطراب الخوف المحدود ريما يقع فى إطار 
الاستمرار المعتدل مع مرور الوقت. كما حددت دراسات الراشدين أن بداية حدوث 
العديد من اضطرابات القلق لديهم كانت فى مرحلتى الطفولة والمراهقة, كما افترضت 
بعض البحوث أن مشكلات القلق فى الطفولة هى جذور أو سلائف لمشكلات لاحقة مثل 
الاكتئاب (قارن 8 ,أكا؟!الاجءمرع5 8 وأأوناء؟ , مأشضقلا رعاموم 201 ). 

وحتى بعد العلاج؛ فإن العديد من الأفراد المصابين باضطرايات القلق يظلون 
يعانون من أعراض القلق. فلقد وجد (1998) واأءءمم 8 وداطءداق»ا أن ١؟/‏ من 
مرضى الذعر الذين تم علاجهم بالأدوية ظل معظمهم يعانون من أعراض على مدى 
ست سنوات تالية للعلاج أثناء فترة المتابعة. وهذه المعدلات العلاجية تتسق مع نتائج 
أخرى لدراسات العلاج بالأدوية المضادة للقلق التى أشارت إلى ضعف نتائج الإبقاء 
على المكتسبات العلاجية بعد العلاج باليتزوديازييتات (المهدئات الصغرى) -8605200182 
5 (انظرء ويسترا وستيوارت 5160/31,1998 # 10/6818) والعلاجات التى ترى 
فعالية أطول لوسائط علاج الاكتئاب الجديدة فى الإبقاء على الحالة العلاجية. 
(1996 ,.!2 أع معقطك , 2000 ,مواأعاعء 81 يه اأأووت). 
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وعلى. الرغم من كون العلاج المعرفى السلوكى يدعم برامج علاج القلق 
(1998 رامماكتوطت ١1و86‏ 5أع انهه , 2001 ر عاعألصضة!)0© 03011655) فإن معدلات 
الاستجابة العلاجية مازالت متفاوتة على نطاق واسع فى التقييمات الإمبريقية 
أى التجريبية لهذا التوجه. ففى مراجعة لإحدى عشرة نتيجة من بيانات بحوث عن فعالية 
علاج بالتعرض لرهاب الخلاء أى الأجورافوييا وجد (1988) ,معممنا؟ 8 مهدأثللا روموطمعول 
أن 757 فقط من المشاركين يمكن أن يصنفوا “كمتعالجين' بعد العلاج. وظل 4 ؟/ فى 
الرعاية اللاحقة بعد تطبيق معايير صارمة لتحديد التعافى أو الشفاء. كما وجدت نتائج 
مشابهة للعلاج المعرفى السلوكى لاضطراب القلق المعمم. ولقد أعاد 250 ,هوا 
(1999) 908310 تحليل بيانات نتائج تطبيق قائمة القلق حالة وسمة - الجزء الخاص 
بقياس القلق بوصفه سمة - أجريت على عينة ممن شاركوا فى ست محاولات علاجية 
منضبطة:؛ فلقد لاحظوا أن مجمل معدل التعافى كان / ومع أكثر من نصف 
المحاولات تحقق معدل التعافى بنسبة 7/١‏ أى أقل (انظر أنشيا: رلنه كاه انا عت معادو للا 
1). وبالمثل فإن أكثر من ٠‏ 4/ من المتلقين للعلاج المعرفى السلوكى ممن يعانون من 
اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة يمكن تصنيفهم على أنهم ممن لا يستجيبون للعلاج 
(1997 ,508). وتوجد ننائج مماظة لدراسات معدلات الاستجابة للعلاج لدى الأطفال؛ 
حيث ظل 7١‏ إلى /5٠‏ يتطابقون مع معايير تشخيص اضطرابات القلق بعد العلاج 
(1994 ,الولدررعكا 1996 ,ركشلا يش رععم83 ,92005 رأأع832). 

ومن المهم الإشارة إلى أن الاختلاف البين المردود العلاجى يعود لاعتماد على معايير 
متشددة لقياس نجاح العلاج. (2001 ,9/31538). فلقد وجد (83:100)1995 8 واه,8 أن 
6 من مرضى اضطراب الذعر الذين تم علاجهم بأسلوب التعرض 6ناوهم<5 قد 
وصلوا إلى نهاية فاعلة بعد عامين» وعلى كل حال فإن /”١‏ فقط من العينة قد تطابقت 
حالتهم مع معايير التشخيص حينما كانت النهاية الفاعلة للأعراض قد تحددت يغياب 
الرعب أثناء السنة الماضية. 
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الأعباء المصاحبة للقلق 


تكلف اضطرابات القلق أعباء شخصية واجتماعية وصحية كبيرة؛ ففى الدراسات 
الوبائية التى أجريت على نطاق واسع لدراسة جودة الحياة مع اضطرابات القلق لاحظ 
(2000) رقاأع51 ب8 عءأبباه1لم1016 أن الدراسات قد رسمت صورة موحدة يتضح فيها 
قصور أو تعطل وظيفى فى العديد من الميادين» وأن تخفيض جودة الحياة الذى أقره 
الأفراد المصابون باضطرابات القلق يعد أسوأ بالمقارنة بالأمراض الجسمية الكبرى 
مثل مرض السكر (2000 ..!2 !© #أطانا8 ز 1999 ,.21 :© 63001115). وعلى سبيل المثال» ذكر 
(1999) 1555330»لالا 8 501663 ,600 أن أكثر من 79/ من عينة دراستهم ممن يعانون 
من اضطراب الذعر ظلوا عاطلين عن العمل لمدة خمس سنوات أو أكثر, وأكثر من 54[ 
كانوا بدون عمل أثناء إجراء التقييم. كما يبدى مرضى القلق الاجتماعى صعويات 
واضحة فى علاقاتهم بشريك الحياة؛ وفى مسار دراساتهم وأعمالهم, والعلاقات 
الأسر ية (1994 ,اع»62)115 8 معممواء»اء9!! , 6أ56806): ويفضلون اليقاء بدون زواج 
ولا عمل (2001 ,51أ:6 :016/8اء2اة16). بالمقارنة بنظرائهم العاديين. ويالنسبة للأطفال, ' 
يؤدى القلق إلى تدنى الأداء الأكاديمى, مع الرسوب والإعادة فى سنوات الدراسة 
(1999 ,6ا0066), كما ينيع كرب الأسر ة من انشغال الوالدين على الطفل ,هاا16قه©) 
(2001 ,اق أة ,رقأعاعمدجدع :1989. 


وتمتد المعاناة إلى أسرة المصابين باضطرابات القلق. فعلى سبيل المثال يذكر 
أهالى المرضى المصابين باضطراب الوسواس القهرى أو اضطراب القلق المعمم وجود . 
اختلالات أساسية فى العادات الروتينية الأسرية, والأنشطة الترويحية, والعلاقات 
الشخصية المتبادلة. كما أنها تزيد الصعويات المالية. :8 ,قمقطاة)ا ,لوطه اهمع) 
(1993 ,6706/!. ولقد وجد (1996) :6م600 أن معظم أعضاء أسر المصابين باضطراب " 
الوسواس القهرى يعانون من تداخلات وتعارضات فى الأنشطة الأسرية تؤدى إلى 
فقدان المودة, والشقاق الزواجى, والمشكلات المالية» ومعاناة الأشقاء, كما تعانى الأسر 
التى يصاب أحدها باضطراب القلق بعجز عن القدرة على حل المشكلات. واختلال 


317 


سلوك التحكم, وتخفيض القدرة على تنظيم انفعالاتهم -88 رقمعممهلة مولا ,وهأدومانانا) 
(1990,لا 1166310 ,8 مووأع ,لمووددناه. كمأ ترتفع بينهم معدلات الطلاق بالمقارنة 
بالأفراد الذين لا يعانون من اضطرابات نفسية. ,؟عأهطامه؟ 8 ,5مه)21للا ,نعادوعكا) 
(1998. ويؤدى ارتفاع معدل الإصابة المرضية بالقلق مع الاضطرايات الأخرى 
مثل سوء استعمال الكحولء إلى زيادة المعاناة لدى أولئك الذين لديهم هذه الظروف 
(2001 .اق اع اأعطمحوقك , دمبلامء8). 


وباختصارء فإن اضطرابات القلق من بين أكثر الاضطرابات النفسية المسببة 
للمشكلات شيوعاء ومكلفة على المستوى الشخصى والأسرى والاقتصادى. وتكلف 
اضطرابات القلق حوالى »؛ يليون دولار سنويًا فى الولايات المتحدة الأمريكية؛ وينفق 
الجزء الأكبر من هذه التكلفة على علاجات غير طبية نفسية (1999 .2/1 أ© وئعطمع6:6). 
وعلاوة على ذلك. فعلى الرغم من حقيقية أن الثبات المؤقت لاضطرابات القلق 
المحدودة لدى الأطفال غير واضح: فإن معظم اضطرابات القلق لها أصول نمائية 
مبكرة. وتتسم هذه الاضطرابات فى الطفولة بمعدل منخفض جدا من السكون التلقائى 
للأعراضء وغاليًا ما تستمر لسنوات كثيرة. وتفشل العلاجات المتاحة للقلق: 
ذات الفعالية فى الكثير من الأحيان» فى تلبية حاجات نسبة كبيرة من المرضى من 
الراشدين والأطفال. 


الاضطرابات الاكتئابية 
مظاهر الاكتئاب 

على الرغم من أن حالة المزاج السلبى غالبًا ما تصاحب إحباطات وخيبات الأمل 
(1992 ,1301068 8 طألاه6), فإن الاكتئاب بوصفه اضطرابًا يعود إلى ائتلاف العديد 
من الأعراض المهلكة بصورة مرتفعة. وتكون هذه الأعراض مصحوية بتدهور معرفى 
وسلوكى وانفعالى ونفسى وعلائقى وأاضح. (2000 ,08ه5طه05 8 5أه2ه00). 

وهناك العديد من الاضطرابات النفسية التى يكون الاكتئاب محورفا أو أحد 
مظاهرها. ويعرض جدول 5-7 لهذه الاضطرابات فى إطار اضطرابات المزاج» 
ويميز دليل التشخيص الأمريكى الإحصائى الرابع المراجع للاضطرابات النفسية. 
(2000 رمه أأقأء0عه5م معأماأوأطعلزوم لووزمعمة) الحالات المتضمنة للاكتئاب فقط 
(اضطراب الاكتئاب الجسيم؛ وعسر المزاج 13الا«ااولا8) عن تلك التى تأخذ الطابع 
الدورى وتتكون من ارتفاعات فى الوجدان (ثتائى القطب ,١‏ ؟, والاضطراب الدورى). 


جدول "-؟ 
الاضطرابات النطسية فى الاكتئاب بوصطها مظهرا رئيسيًا أو مصاحبًا لاضطراب آخر 


-١‏ مزاج مكتئب بشكل واضح أو فقدان الاهتمام. و" - أريعة 


أعراض على الأقل معرفية وسلوكية وأعراض جسمية تستمر لمدة 


تيد قت 


مزاج مكتئب مزمن منذ عامين على الأقل» وتوجد معايير تشخيصية 
بديلة وضعت قى ملحق دليل التشخيص الإحصائى الرابع 051-11 
الاضطرابات الثنائية. 


بهذا النوع من عارض واحد اكتئابى جسيم على الأقل. 


خفيف واحد على الأقل. 


الاضطراب الدورى وجود أعراض الهوس الخفيف ومتلازمات فرعية من الأعراض 


الاكتئابية لمدة عامين على الأقل. 


اضطراب واضح فى المزاج نتيجة لعواقب سيكولوجية لحالة طبية. 


اضطراب مرَاجى تحرك |اضطراب واضح فى المزاج ناتج عن العواقب النفسية لعقار داخل 
بفعل استخدام المواد ذات |إلى الجسم أ مادة سامة. 
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الاضطرابات المرتبطة 
بالمزاج 
اضطراب التوافق مع مزاج 
مكحن 


اضطراب توافق مع مزيج 
من مزاج قلق ومكتئب 


اضطراب مزاج يحتاج إلى 


مزاج مكتئب واضح إكليتيكيًا مع العصبية والانزعاج حيال الضغوط | 


أعراض انفعالية واضحة إكلينيكيًا (مثل الاكتئاب أى اضطراب فى 
المسلك حيال الضغوط النفسية وحالة من أعراض الفصام الوجدانى 
النشطة مع اختلال مزاجى بارز) يجب أن تسبقه أعراض اكتئاب 


واضحة لمدة أسبوعين على الأقل). 


تكرار حالات من الاكتئاب مرتبطة بحالات من الاكتئاب الجسيم 


واكنها قصيرة المدى (بمعنى يومين على الأقل ولكن أقل من أسبوعين) 


أعراض اكتئابية لمدة أسيوعين على الأقل, ولكنها تسبب تدهورًا أقل 
وأعراضا أخف مما يحدث فى الاكتئاب الجسيم. 


نمط ثابت ومستمر من الأفكار والمسالك الاكتئابية التى تبدأ فى 
الطفولة المبكرة ولكنها لا تحدث أئُناء حالات الاكتثاب الجسيم ولا 
تعود لحالة اعتلال المراج أو الديسيميا 313لا 5]!2ل0. 
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حالة من الاكتئاب الجسيم (تشتمل على مزاج حزين أو مكتئب) 
يحدث أثناء المرحلة المتبقية من الفصام. 


والاكتئاب والانزعاج). 


اضطراب البؤس لما قبل أمجموعة من الأعراض تشمل المزاج المكتئب, والقلق. وفقدان 


من دورة الطمث فى مرحلة الحويصلات الصفراء إثر الإفرازات 
المبيضية. 


وكزملة أو مجموعة من الأعراض فإن الاكتئاب يوجد فى تصنيفات تشخيصية أخرى. 
وعلى سبيل المثال فإن اضطراب الفصام الوجدانى يقع داخل طائفة من الاضطرايات 
الذهانية, كما توجد ثلاثة أنواع من اضطرابات التوافق ترتبط بالمزاج المكتئب. وقد 
حققت التصنيفات المرضية الأخرى للاكتئاب دعما تجريبيًا. ولكنها تحتاج إلى تحقيقات 
أبعد للصدق لتحديد المصطلح الذى ينبغى استخدامه. ومن منظور الوقاية فإن مثل هذه 
الزملات (مثل اضطراب القلق الاكتئابى المختلط) يجب أخذها فى الاعتبار: كما أنها 
تسيب محنة وتدهورًا واضحين, كما أنها تنبئ بالعديد من الأحداث المرضية الشديدة 
اللاجقة. (001166,1999ة ا 8 5053165 ,تعتمكناه تع ووعاباه8 , 19976 ,أدومم) 


وتؤكد معظم نتائج البحوث ويرامج الوقاية أن الاكتئاب أحادى القطب بوصفه 
كيانًا أو خبرة كلية؛ ولهذاء على الرغم من أن مراجعاتنا للاكتئاب قد اختارت وركزت 
على الاكتئاب الجسيم, فإن معظم مناقشتنا مرتبطة يبنية الاكتئاب بصفة عامة 
وللحالات المصاحبة له. 


ويعد اضطراب الاكتئاب الأحادى الجسيم حالة غير متجانسة سببيًا وإكلينيكيًا 
(1999 ,1أ0ء8565 ,630086 ,1665016) تتسم إما بالمزاج المكتئبأو تناقص واضح 
بالاهتمام أى الاستمتاع فى كل الأنشطة. وبالإضافة إلى هذين العرضين الأساسيين 
اللذين يظهر أحدهما على الأقل, قإن اضطراب الاكتئاب الجسيم يحتوى على عدد من 
الأعراضء تشمل زيادة أى نقصان الشهية للطعام والوزن والأرق أو النوام (الإفراط فى 
النوم) والتأخر النفسى الحركى أو الاهتياج وفقدان الطاقة أ التعب والشعور بالرداءة 
أى الذنب المفرط مع قصور التركيز والتردد أى صعوية التفكيرء والأفكار الانتحارية, 
ومحاولة الانتحار أو تكرار التفكير فى الموت. , 3]1650أ550م عام االطعبزدم مدعارعوم) 
(2001 ,1994 ويتطلب تشخيص الاكتئاب الجسيم وجود خمسة أعراض من تسعة مع 
حنوك.مسحتة حقنقنة اأواتفظل متواضل دوسا لدة اسبوعين أو أكثر: 

وتشمل المعايير المستبعدة الآثار النفسية للمواد ذات التأثير النفسى أو الحالة 
الطبية العامة التى تحسب ضمن الأعراضء وكذلك الحرمانات قصيرة المدى (بمعنى 
أكثر من شهرين) ولا تتصف بمشاعر الرداءة والأفكار الانتحاريةء والأعراض الذهانية 
أى التأخر النفسى الحركى. (2000 ,8ه1)ةأء50عم ءأنأهأطعلاوم مووأرعممم) 

وهناك عمر محدد وفروق ثقافية فى تعريف الاكتئاب الجسيم وتصنيفه 8 »68)6©6) 
(2003 ,تأماهنن8 8 معتصصروطط :2001 ,لولاا, فعلى سبيل المثال تعد الشكاوى البدنية, 
والتململ والانسحاب الاجتماعى أعراضا شائعة لدى الأطفال؛ وعلى النقيض فإن التأخر 
النفس الحركى والهواجس والأرق غالبا ما تحدث لدى المراهقين والراشدين أكثر مما لدى 
الأطفال (2000 ,ههغ1أهأءه5هثمْ ءأنأوأطعلاوم 806:1630). ولهذاء فى إطار التشخيص يظهر 
المزاج فى حالة من السخط والاستثارة بدلاً من الحزن لدى الأطفال والمراهقين. 

وحتى عندما لا تنطبق معابير التشخيص فإن الزملات الفرعية للأعراض الاكتئابية 
تسبب محنة خطيرة: فبين /2٠١‏ إلى /٠١‏ من المراهقين يتجاوزون حد ارتفا ع مستوى 
الأعراض الشديدة طبقًا للمعايير القياسية باستخدام أسلوب التقرير الذاتى 5568ةل) 
(1996 ,:اماه0ن8 8 . وتيلغ معدلات انتشار أعراض الاكتئاب على مدى الحياة 54/ لدى 
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الرأشدين (1992 ,مقدردداع للا يه رمقصمعاكا رممعمطمل ,رطأو يده ل), 2 للدلالة 
الإكلينيكية فإن حدوث الاكتئاب لدى الأفراد غير المكتئبين يكون نادراء وعادة ما تسبقه 
سلسلة من الوقائع القبلية أى ما دون عتبة الاكتئاب :1999 ,دبرا 8 ,روممع5 بعمبره) 
(1999 أ8600 8 رمعط0© ,معط0© عونم :1992 ,.أة أ لأهبرها!. ويكون الاكتئاب دون 
العتية مصحويا بتدهور وظيفى واضح ويبدى عامل خطورة لتطور الاكتئاب الجسيم 
(1992 .أت اع طأمصوداا ,2001 رعولم8 ,8309161 رمعأاهكا تعلق م8 رأمعم8) 


انتشار الاكتئاب 


اح العديد من الدراسات الويائية لتقدير مدى انتشار الاكتئاب لدى جموع 
السكان. و أأجريت دراستان من بين أشهر الدراسات فى الولايات المتحدة الأمريكية 
فى مجمع بحوث الويائيات ,/6اة5ع)! ,8108 رق 860) قععة أمعمرطماقن بعأوهامتمعلامع 
(1992 .ات أ معأوه5 , 1988 ,ا أه ومأوعه ,1959 ,اق أ 89160 ,1985. والمسح الويائى 
الوطنى (1994 ,اق أء ,بعاوعة»ا 1994 ,2أمةا5 ,عاوقوه6ع1] معاددع»ا رمعدوا8 ,18125), 
ولقد شملت هذه الدراسات تقييم ٠٠‏ مقيم فى خمس مناصطق من الولايات المتحدة 
الأمريكية. ولقد تم جمع البيانات على مرحلتين: الأولى تضمنت تقدير نسب الانتشار 
على مستوى شهرء وعلى مدار عام ولدى الحياة؛ وأجريت المرحلة الثانية بعد عام 
لإعطاء تقديرات إضافية لمعدلات الانتشار وتقدير مدى الانتشار على مدى عام واحد. 
(بمعنى: عدد الحالات الجديدة)؛ وذكر /٠١‏ تقريبًا من المشاركين أنهم عايشوا خبرة 
المزاج المبتئس لمدة أسبوعين على الأقل خلال حياتهم -ها؟ ,لدعا ,وعنام8 ,مدمدداء/ل) 
(1991 0126 8 ,وأ: ويلغ المعدل السنوى لحدوث اضطراب الاكتئاب الجسيم ,ار 
(1989 ,|2 أء 53100). ويقدر الانتشار على مدار عام ولمدى الحياة لا,"/ن 75,9 على 
التوالى» وترتفع هذه التقديرات قليلاً (1, ؟/ على مدار العام.؟,1/ مدى الحياة) عندما 
يتم دراسة مظاهر الاكتئاب الجسيم (1991 .اق ا 0همودوأء/لا). 


ولقد أسفرت مسوح مجمع بحوث الويائيات عن تقدير نسب انتشار أعلى من 
تقدير المسح الوطنى للويائيات. فعلى سبيل المثال بلغ تقدير نسبة انتشار الاكتئاب على 
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مدار عام واحد /٠١‏ ولمدى الحياة :/١١‏ وريما تعود هذه الفروق إلى عدد من العوامل 
التى تم دراستها لدى المجموعتين وكذلك اختلاف أساليب الدراسة ومنهجيتها (ولمعرفة 
نقد ممتاز لذلك راجع؛ 1995 ,22:58 8 اناهالة رعطاءة)!) , 

وعلى الرغم من أن هذه الاختلافات فى النسب تسبب مشكلة فى تفسير معدلات 
الانتشار وتحديد عوامل الخطورة (2002 , :عهاأم5غ8 ل0األاعناهللا : 1995 ,.لة أء عطاعهكا) 
فإن كلا الدراستين قد أكدتا على أن الاكتتاب واحد من أكثر الاضطرابات النفسية انتشارً . 

وتراكم العديد من دراسات انتشار الاكتتاب على المستوى الدولى: فلقد أشارت 
دراسات مجمع بحوث الوبائيات وكذلك الأمثلة مسن دراسات : 2000 ,ه3:6الا ©0) 
-أتاع1أأنا6 ,أ5ع201 راأملزاقط0 : 2000 ,ئع20ة2زعالم 8 ,أمطه5 ,ممكده835 ,ل؟أقا ,لإطامعبلة 
(1993 ,.اأق اع معأوع8 ر 1988 ,ات أء ععأوعء5 ,2000 رمعااقم ر 1999 , أعاناة© خ باأناهم إلى 
وجود تغير كبير فى نقاط تقدير الاضطراب على مدار عام ومدى الحياة. ويلغ متوسط 
معدل الانتشار فى الأقطار التى تم دراستها ه,, 5/. ويقدر معدل الانتشار على مدار 
عام ومدى الحياة ١14‏ , ه ى 8,15 على التوالى. وارتفعت المعدلات بعد إضافة دراسات 
شمال أمريكا (يلغ متوسط انتشار الاكتئاب على مدار عام 9,14/, ولمدى الحياة 
.)/1١4‏ ومن جانبء فإن الفروق المنهجية بين الدراسات (مثال. اختلاف نظام 
التشخيص المستخدم.؛ اختلاف المراحل التى تم دراستهاء والتأثير المتوقع لجماعات 
الرفاق) ريما تسبب اختلافًا جزئيًا فى تقدير انتشار اضطراب الاكتئاب الجسيم. وفى 
جانب آخر, قد تعكس التقديرات مؤشرات حقيقية فى الفروق بين الأقطار فى مظاهر 
الاكدئاب. 

ويتسق معدل انتشار اضطراب الاكتئاب الجسيم عند الأطفال والمراهقين: والذى 
يحدث عبر العمرء مع معدلات الانتشار فى الدراسات الخاصة بالراشدين التى تبلغ 
ما بين 5/ و 4/: على الرغم من أن معدلات الانتشار لدى الأطفال أقل كثيرًا من 
معدلات الانتشار لدى المرافقين (1996 ,اماهلن8 8 معودمول). 
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ولقد أشارت البيانات التجريبية أيضًا إلى احتمال تزايد معدلات انتشار الاكتئاب 
خاصة لدى الأطفال والمرافقين (2003 ,تأمأملباظ 8 معصصمواط 20017 ,رممرراع 8 معطيومة), 
وربما يعود ارتفاع التقديرات إلى زيادة الوعى بطبيعة وحساسية الأدوات المستخدمة 
فى التشخيص (80951,19978) وربما يرتبط ارتفاع معدل شيوع اضطراب الاكتئاب 
الجسيم على مدى الحياة لدى الأطفال الصغار عن أترابهم الكبار يتغيرات المناخ 
الاجتماعىء: (على سبيل المثال نقص الموارد والمساندة, والتفكك الأسرىء (راجع 
3 ربتأماهلبظ 8 معصصدط), ومن مرحلة المراهقة المبكرة إلى المتوسطة: وعلى مدى 
البلوغ تصبح الإناث مكتئبات بمعدل ضعف الذكور. أ 58100 :1994 ,.21 أ 3265ا8) 
(2001 ,لاا ع ,6315 :1992 ,038 5د أولالا 8 طاتدم5 :1989 .1 ولقد و ى العديد من 
التفسيرات لهذه الفروق بين الجنسين شملت المتغيرات الاصطناعية (مثال: تحيز 
التقدير والاختلاف فى مظاهر الاضطراب والجينات: واختلاف الهرمونات والعوامل 
الشخصية المهيئة للإصابة بالمرض وتفسيرات الدور الجنسى "والعجز المتعلم” والفروق 
فى التنشئة الاجتماعية, وقضايا التمييز الجنسىء والفروق فى الخيرات الصادمة, 
والفروق فى أنماط التأمل والاجترار). 

والقليل من هذه التفسيرات للعامل الواحد قد لاقى دعما تجريبيًا (راجع ,87605 
7 , 106186013! , 800160 ,1995), وتوجد نتيجة متسقة تشير إلى أن النساء تميل إلى 
اجترار المشاعر السلبية أكثر من الرجال الذين يميلون إلى استخدام اللهى للتغلب على 
حالات المزاج المكتئب (انظر 1987 ,قمءماءه! ,معاهل0). وبدلاً من وجود عمل مؤئر 
رئيسى فإنه من الممكن أن يتفاعل العديد من عوامل الخطورة يأسلوب دينامى وتؤدى 
إلى الفروق بين الجنسين فى التعبير عن الاكتئاب, ولكن البحوث التى تدرس هذه 
الفروض المعقدة مازالت ضئيلة. وعلى سبيل المثال» فإن الهرمونات الجنسية والموصلات 
العصبية فى الدماغ قد تؤثر على عمليات التنظيم البيولوجى والانفعالى بطرق معقدة 
لدى المراهقين المهيئين للإصابة بالمرض والذين يعايشون أحداث حياة ضاغطة. ©56) 
(1999 باأأمع5ع5 يق #عالمأءا /2003 ,لأماه0نا8 8 130060, ويتجنب حقيقة أن أسباب 
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الفروق سن الحنسدن فى الاكتئاب غير مفهومة للحد الكافى»: فإن تحديد وتعديل هذه 
بين الجسين فى ب غير فى قن تحدن ُ 
الميكانيزمات أو الآليات لهما آثار واضحة فى الوقاية. 


مسار الاكتئاب 


تحدث بدايات الاكتئاب الجسيم فى معظم الأحيان فى مرحلة المراهقة الوسطى 
إلى المتأخرة (0353067,2001). ويبدى الخطر المصاحب للحدوث الأول للاكتئاب قليلاً نسبيًا 
فى الطفولة. وكثيرًا فى المراهقة, ويبلغ ذروته فى منتصف الرشدء مع تناقص المعدلات 
فى عينات مرحلة الشيخوخة (1986 ,6عو0أعاناة!! 8 51801008 ,0ه36لا0 رملامكصانها). 
وقى غياب العلاج: قإن الاكتئاب الجسيم عادة ما يستمر بين أربعة أشهر إلى سنة 
واحدة (2000 , 55أأهأءه550ق ءءأداداءلزو2 32ه85601) ويتراوح مدى تخفيض الأعراض 
بدون علاج بين /٠١‏ و١/‏ و١2"/‏ تقريبًا للأفراد الذين يمرون بحالة من سكون المرض 
تلقائيًا على مدى 4 أسابيع (2001 ,:16[أ08 8 00516:58). وعلى أية حال فإن معظم ما 
نعلمه عن مسار اضطراب الاكتئاب الجسيم يعتمد على العينات التى تم علاجهاء وربما 
لا تمثل المسار الطبيعى للحالة. (1992 ,20067!] 8 طألثه6), وهذه المعلومة محدودة؛ 
نظرًا لكون النسبة الأعظم من الناس المصابين باضطرابات اكتئابية لا يبحثون عن 
علاج (قار ن 1993 ,أممعع8 8 ,مأعأداععامأع رمتاوتاك روءممععمة) . 


ويستمر اضطراب الاكتئاب الجسيم لمدة 1 أسبوعا لدى الأشخاص الذين 
يتناولون أدوية مضادة للاكتئاب أى علاجًا نفسيًا (1994 .21 أ الول:0©) وتشير نتائج 
ممائثلة لهذه النتائج قى معدلات مسار الاكتئاب لدى الأطفال (2001 ,مصبزاع 8 ©0:ة6) 
إلى وجود حالة من السكون التام للأعراض لدى بعض الأفرادء ويعودون لنفس المعدلات 
الوظيفية التى كانوا عليها قبل المرض. وتستمر فترات ثبات أو تقلب الأعراض المتبقية 
المدة شهور إلى سنوات فى 7٠١‏ إلى /٠١‏ من الحالات: وهذا السكون الجزئى 
للأعراض يكون مصحويًا بزيادة خطر الانتكاسة ,1993 ,لإعاء»5 8 ماهوهامه ا طألاه6) 
(2000 ,.اق اك 0ل0نال. 
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ويبلغ حد معدلات الشفاء داخل العينات التى تم علاجها /4٠‏ تقريبًا خلال ثلاثة 
أشهر, وببلغ /٠١‏ خلال ستة أشهر و٠4/‏ خلال سنة واحدة (1994 ,.21 ؛© ااعلءه6). وعلى 
الرغم من هذه المعدلات, فإن نسبة كبيرة من الأفراد يستمرون فى المرض مع اضطراب 
الاكتئاب الجسيم المزمن, والاكتئاب المتكرر دون أن يتخلل حدوث الاكتئاب فترات 
تعاف, واعتلال المزاج أو الاكتئاب المزدوج (بمعنى, اكتئاب جسيم؛ مفروض على اعتلال 
المزا ج( (1998 ,.!ق أع طذناظ ر 1997 ,ع5قطا؟ 8 لأونا8). 

وفى الحقيقية فإن معدلات الحالات المزمنة فى العينات التى عولجت كان /٠١‏ على 
مدى عامين, وما بين لا/ و1١/‏ من ه إلى ٠١‏ سنوات من المتايعة. ,80قاه8 8 ,نهااء»ا) 
(1998 ,.اق اأء طدن8 : 1998. 


وعلى الرغم من وجود العديد من العلاجات الفعالة للاكتكاب 8 5دهاطموط0) 
(1998 0131510 -1]5© يق 5اعطن:068 :2001 , 011680116 فإن معاودة حدوث 
الاضطراب يعد مشكلة مرهقة (1997 ,009938). وفى المتوسط بين /5٠‏ إلى 0// من 
مرضى الاكتئاب يعانون عوارض اكتئابية متعددة لاحقة (1999 ,.اة أ عمبره©) 
بمتوسط خمسة على مدى حياتهم (1998 ١13005068,‏ :8 601115): وتزداد فرصة معاودة 
حدوث الاضطراب (1998 ,16658139)؛ مع تناقص مدة استمرار العارض الاكتئابى 
(1998 ,1800ه8 8 ,عااع»ا) والأسى المصاحب لكل عارضء ولقد قأم كل من ,م4!062638ا 
0 39020 روأاععرطؤأنا رممعايق ون (2001) 130 يدراسة المسار طويل 
المدى للاكتتاب لدى 40 من مرضى العيادات الخارجية من المكتئبين الذين تلقوا علاجًا 
ذواضًا ‏ ووجدوا أن 57/ من العينة كان مسار اكتئابهم مزمئًا وه"/ عايشوا معاودة 
حدوث المرض لمرة واحدة على الأقل؛ وتم شفاء 65 فقط بدون عودة للمرض بعد ؟ 
سنوات ونصف من المتابعة. ولقد ارتبط إزمان المسار بالإصابة بالمرض فى عمر مبكر 
مع الحالات ذات البداية الشديدة؛ ولقد تابع 2000 .1 ؛© 508هاه5 ١١/8‏ أفراد ممن 
يعانون من اضطراب اكتئابى جسيم لمدة عشر سنوات» وذكروا أن 7١4‏ من العينة قد 
عانوا معاودة حدوث المرض مرة واحدة على الأقل؛ وارتيط عدد الأحداث الاكتئابية 
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العارضة على مدى الحياة باحتمالية معاودة الحدوث,. وتزداد خطورة معاناة أحداث 
اكتئابية عارضة إضاقية لدى ./١1‏ وعلاوة على ذلك عندما تم حساب المتسريين من 
العلاج النفسى والذين تتراوح تسبتهم بين ٠‏ "/ ولاغ/ #رعلاواقها . دأة!5 ,20دن0ه11) 
(186021111,1999: كان معيار الاستجابة ثمانية أسابيع لحدوث أقل نسبة من الأعراض 
أى غيابها؛ ويكون معدل نجاح محاولات العلاج النفسى أقل ملامة لظهور العوارض 
الاكتئابية عما يحدث لدى المتسريين من العلاج (009935,1997). ولهذا فإن الاكتئاب 
يتسم بمعدلات انتكاسة عالية ومسار مزمن واضح أ© م0ههمع0!! , 2001 , معممدلا) 
(2000 ,.اق اع للنال :2001 ,.أة. 


ولقد خلص (1998) 1300ه8 8 :16ا6»! إلى أن تاريخ تكرار العديد من الأحداث 
الاكتئابية العارضة: والاكتئاب المزدوجء والاكتئاب يعد الستين» وطول مدة عارض أو 
عوارض اكتئابية فردية» وتاريخ عائلى من اضطرابات المزاج» وقصور فى علاج 
الأعراض خلال فترة المداواة. ومشاركة عوامل مرضية مثل القلق أو سوء استعمال 
مواد ذات تأثير نفسى كانت مرتبطة بمعدلات عالية من معاودة حدوث المرض. ويدون 
شكء فإن أفضل منبئ لاكتئاب المستقيل هو اكتئاب الماضى (راجع على سبيل المثال 
,1986 ,505210113 2 ,1980زع106ط ,لزه 05 أاع ١‏ ): ولذلك فإن الآلية المرتبطة بأول تفجر 
للاكتئاب تكون مختلفة عن تلك المصاحبة للعوارض أو الأعراض الاكتئابية المتكررة 
(2001 ,130006!), ولهذا فقد نحتاج إلى جهود تدخل وقائية مختلفة, ويتطلب الأمر 
إجراء دراسات لاحقة لتحديد الإشكاليات اليارزة فى الوقاية مثل مقاومة العلاج, 
ورفض العلاج؛ التسرب من العلاج. والتنبؤ والوقاية من الانتكاسة ومعاودة حدوث 
الاكتئاب. ( 2001 , مدهموعاءهمللا ع1لثلملة) 

وحديثًاء حاول المنظرون تفسير زيادة خطر الاكتئاب المصحوب بعوارض متعاقبة. 
ولقد توصل بعض الباحثين» على سبيل المثال» إلى أن الأفراد المكتئبين يكونون أكثر 
حساسية طبقًا لطول مدة معايشة الاكتئاب أى لكثرة تكرار حدوث عوارض اكتتئابية. 
1996 ,6131 2 ,58250316 ,كلم 3أ! اللا راهوء5 :2002 ,7250216 8 ,دوق ]| أل/لا , اووع5) 
(2000 ,.الق اع 162503/16. 
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ولهذاء فإن عتبة تنشيط أنماط التفكير السلبى المصاحب للمزاج المبتئس 
يمكن أن تنخفض كثيرًا لدى أى فرد يعيش خبرة اكتئاب» ويالاتساق مع ما وجده 
(2001) ,006500 8 002015 أن تنظيم الذات المرتبط بمكونات سلبية لا يتحسن عندما 
يعود الأفراد المكتئبون إلى حالة سكون المرضء حتى لو تغير أسلوب معالجتهم 
للمعلومات بشكل واضح. ش 

وتشير هذه النتائج إلى أن المخطط السلبى للذات يبقى لدى مثل هؤلاء الأفراد 
ولكنه يصبح خاملاً بشكل مؤقت. والأفراد الذين لديهم عوارض اكتئابية كثيرة ماضية 
ينظمون أيضا محتواهم المعرفى بشكل مختلف عن الأفراد الذين يعانون عوارض 
اكتئابية أقل (2003 ,205508 8 002015): ولهذا ريما يستفيد الأقراد المكتبون من 
الاستراتيجيات التى تساعدهم على إعادة تركيز انتباههم لمجرد مرورهم بخبرة مزاج 
ميتئس (انظر 2 ,.اأق أ قوع 5 ). 

وناقش (2000) , ؛©5أهل أيضًا نموذجًا للعلاقات الشخصية المتبادلة المتعددة 
(مشال؛ توالد الضغوط والبحث عن ردود سلبية والبحث المفرط عن الطمأنينة وتجنب 
الصراعات فى العلاقات الشخصية المتبادلة) التى ربما تتفاعل بطرق استباقية ودينامية 
للإبقاء على الاكتئاب وتزيد من قابلية الأفراد لمعاودة حدوث العوارض الاكتئابية. 
وتنطوى النماذج المتنوعة على آثار مهمة للتدخلات الوقائية تهدف لخفض معدلات 
الانتكاسة المرتفعة لهذا الاضطراب. 


الأعباء المصاحبة للاكتئاب 


يؤتز هرشن الاكتتاب فى معظم وظنائف الحياة اليومية فلاقراد المصابين يه 
(2001 ,؟ءأطناءعع ا :2000 ..31 ]© ك4نال) فالأفراد المكتئبون. على سبيل المثال» لديهم خلل 
فى أدائهم الوظيفى لأعمالهم ه1100 :1990 ,م15 8 ,مومع ,نعمقا8 ,0ل3دع30ه82) 
(31.,1999 !©. ولقد ذكر العديد من الباحثين علاقة قوية بين الاكتئاب واضطراب 
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العلاقات الوالدية بالأطفال (مثال 2001 ,1095208 ,2001 ..1ه أء لإوااه): والمحنة الزواجية 
(1998 ,لزعاع56 8 كل ألااعا ,طأأأه6 :2001 ,.اق اع )اع000), والصعو بات فى العلاقات 
الشخصية المتبادلة الأخرى. ولقد وجد (1998) ,.|3 أ© طألاه6 على سبيل المثال» أن 
معاناة عارض اكتئاب جسيم أثناء المراهقة ينبئ بمعدلات عالية من اختلال العلاقات 
الزواجية فى المستقبل. ويبدى أن هذا التأثير مرتبط بالاكتئاب ولا يعود لأية اضطرابات 
نفسية أخرى. 

ولقد كشفت دراسة طولية على مدار "١‏ عامًا شملت ١,516‏ طفلاً عن صعويات 
طويلة المدى دالة لدى الأقران الذين كان لديهم اكتئاب أثناء المراهقة 6 8هه5دبو:ع5) 
(2002 ,00/3:0ه0/لا, وكان هؤلاء الأفراد أكثر ميلاً للمعاناة من عوارض اكتئابية 
واضطرابات قلق ومشكلات مع الكحول والمواد ذات التأثير النقسى الأخرىء والاعتماد 
على النيكوتين (التدخين) وصعويات دراسية مع معدلات عالية من تكرار البطالة» أكثر 
من غير المكتئيين من المراهقين. 

ويوضوح. فإن مسارات النمى المحددة التى تؤدى إلى الاكتئاب معقدة ودينامية 
ومتعلقة بالحالات الفردية (انظر 2003 ,202015 8 1/351): ولكن دراسة 8 مهوددومعم 
(2002) ,3:0/ا0له0ئالا أضافت للعديد من الكتابات إقرار التأثير السلبى للاكتئاب المبكر. 
ويوضوح. ريما يؤدى الاكتئاب إلى خسائر فى الأرواح: فطبقًا لرمماصقت راوع بلا زوا8 
(1999) مقصدت -ممدعلاع 8, مهدااء/8 فإن خطر الانتحار لمدى الحياة للأشخاص الذين 
يعانون اضطراب الاكتئاب الجسيم هى ؛ , ”'/: على الرغم من أن دراسات أخرى ذكرت 
أن المعدل يتراوح بين /٠١‏ و6١‏ / (1992 ,معددمةك! 8 طللاه6). 

وبالإضافة إلى ذلك فإن تأثير الاكتئاب على الفرد هو ما يتحمله المجتمع من 
تكاليف. ويعد اضطراب الاكتئاب الجسيم واحدًا من أكثر ما يؤدى إلى الشكاوى 
المرضية المقدمة للمنتخصصين فى الصحة النفسية (1997 ..| اع 25609) وأكثر 
الاضطرابات تكلفة مالية, ففى الولايات المتحدة الأمريكية وحدها تقترب التكلفة 
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الاقتصادية للاكتئاب من 4؛ بليون دولار سنويًا (31..1993 !© 666056:9). ويتنباً 
الباحثون أنه بحلول عام ١٠١٠١‏ سوف يصبح الاكتئاب ثانى مرض بعد السكنة القلبية 
فى التكلقة التى يتحملها المجتمع؛ (2001 ,مع أطابوعع! :1998 ,لضقاه8 ع8 ممااعا) , 

وبكل الحسابات لا يمكن تقدير التكلفة الاقتصادية للاكتئاب لأسباب طبية مرتبطة 
بالمرض نفسه (مثال: اختفاء الأعراض البدنية للاكتثاب. وقصور التشخيصء وندرة 
بحث المرضى عن علاج (1998 ,23028100): ويالإضافة إلى ذلك فإن التكلفة المالية 
للاكدئابٍ سوف تتصاعد يبشكل كبير إذا ما وضع الاكتئاب دون المستوى العيادى فى 
الحساب. ولقد أبان عدد من الدراسات أن نتائج الاكتئاب دون المستوى العيادى تؤدى 
إلى تدهور أساسى يرفع معدل الحاجة للرعاية الصحية غير النفسية المقدمة للأفراد. 
وترتيط يمخاطر الإصابة باضطرابات نفسية شديدة طللأه6 : 21.1997 أه ,عودعاباه8) 
(1995 .21 أع؛ ولقد وجد (1995) .31 !© طةاأه6© على سبيل المثال أن الأفراد ذوى 
الأعراض الإيجابية الكاذبة؛ (بمعنى, الأفراد الذين يصفون عددا كبيرً من أعراض 
الاكتئاب, ولكن لا تنطبق عليهم معايير التشخيص:(أ) لديهم تدهور كبير دال بخلاف 
ما يكون عليه الأفراد الذين لا يخبرون الاكتئاب (سلبيين أى يخلون من الأعراض 
بالفعل)ء (ب) كانوا أكثر عرضة لحدوث الاكتئاب فى غضون عام واحد. 

ولسوء الحظء فإن غالبية الأفراد المكتئبين لا يتلقون أى علاج 8 ,01/508 ,أطهازه18) 
-585 ,هلكا , وصنملا: 2000 ,لإلعصمع»! 8 ,معأصقط5 ,لملإهط0 :2002 , عتموطععلق8 
(2001 ,5ااء/لا 8 ,506ناوط, وهذا ما يدعو للأسف بصقة خاصة:؛ نظرا لوجود العديد من 
التدخلات العلاجية الفعالة, وربما يؤدى التحديد المبكر والعلاج إلى تخفيض شدة 
ومسار الاكتئاب. ويخفض العوارض اللاحقة أيضنًا (1999 .21 أه 18760/219). 


52 


التباين المشترك للأعراض والاعتلال المشترك للقلق والاكتئاب 


لكل من القلق والاكتئاب معدلات عالية من المشاركة المرضية مع محاور التشخيص 
الأخرى محور 3 ومحور 0 ومع عدد من الحالات الطبية 5أ260ه2 :2002 ,ينوا ج8) 
(2001 ,عتم 3 :2002 رمموطه2. 


وأكثر ما يلفت النظر هى العلاقة بين القلق والاكتئاب نفسهاء حيث يوجد العديد 
من القواسم المشتركة بين هذين الاضطرابين: وهذه الظاهرة المتبادلة تزيد الشكوك 
حول ما إذا كان التشخيص قلقًا أم اكتثايا. 

وفى الحقيقة فإن هناك تمييرًا |إمبريقيًا ,عامع" 8 ,وأاودم؟ ,عام ,2002 ,/ه1:و8) 
(1998 !12ت 8 هماهلا رقكاع110] :1985 ,006560 :1997, وعلى مستوى الأعراض فإن 
معامل الارتباط بين القلق والاكتئاب يميل إلى أن يكون ٠ , 7١‏ على مقاييس التقرير الذاتى 
(كمثال 1985 ,006500)/ وييلغ متوسط معدل الاشتراك بين اضطراب الاكتئاب الجسيم 
واضطرابات متنوعة من القلق أكثر من /6٠‏ ,ققطعا ,اأعطمصقه ,وسيمء8)ة رمهطداء6 
2001 ,1/3561 لدى عينات من المجتمع العام والعينات الإكلينيكية 1998 ,.! أ 1012ال1). 


وعلى سبيل المثال ذكر (2002) “831108 8 ملياه:8 أن 505/ من مسرضى القلق 
واضطراب المزاج يقابلون معايير تشخيص أى اضطراب قلق أو اكتئاب متزامن آخر, 
ويرتفع المعدل لأعلى من (971/) إذا تم تشخيص الاضطراب لمدى الحياة؛ ويعد 
اضطراب الاكتئاب الجسيم, واعتلال المزاج؛ واضطراب ضغوط ما يعد الصدمات, 
واضطراب القلق المعمم من أعلى الاضطرابات فى معدل المشاركة المرضية» بينما تأخذ 
المخاوف المحدودة أقل معدلات الاعتلال المشترك. 

ويرتبط الاعتلال المشترك للقلق والاكتئاب بزيادة شدة الأعراض والمحن النفسية 
والتدهور العام 1996 وكأعناهأ! ع8 رققعا5 ,09أه100] روععطاباناء5 ,مم8 رو1997 ,أدكومم) 


(2000 ,اق أع عمعيزق- رمس , 
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وبالمقارنة مع الأفراد المصابين بأى من الاضطرابين على حدة, فإن مرضى 
الاكتئاب والقلق معا لديهم قصور وظيفى كبيرء واختلالات فى مجال العمل والميدان 
الاجتماعى؛ ويصفون أعراضًا أكثرء وغاليًا ما تكون استجابتهم للعلاج فقيرة 
(2000 ,غأنالا , 1998 ,#وأطاناءءه-ا). وفى دراسة حديثة لعينة من الأورييين بلغت 257 , /ا/ 
وجد (2000) 66الز1 أن أكثر مجموعات المرضى الذين يحتاجون إلى رعاية صحية 
مستمرة هم الأقراد المصابون بالاكتئاب والقلق. كما أشارت النتائج إلى ارتفاع 
معدلات الانتحار لدى الأفراد المصابين بالقلق والاكتئاب كمرض مشترك بالنسبة إلى 
هؤلاء المصابين بأى منهما على حدة (19986 ,,أءأطناقءها). 

وبالإضافة إلى معدلات الاعتلال المشترك المتزامن تكون هذه المعدلات واضحة 0 
الاشتراك المرضى الناتج (2003 ,طماه0ن8 8# معممدون) بين القلق والاكتئابء ولقد 
دعمت الدراسات الاكلينيكية (2001 ,.! أء ,العدام م03 رقلاه:8) ودراسات المجتمع العام 
-,280 ب بهاوة ,العتعطاع للا 1998 ر,أكاكملإجعممع5 ع8 ,مللونت؟ ,ممهلا رعاععم رعامج) 
(2001 ,560 والدراسات الأكاديمية (1991 ,لامقطه9 .8 1401ز/لا) الفكرة التى ترجح أن 
القلق يسبق الاكتئاب أكثر مما يسبق الاكتئاب القلق. وبيدو أن العلاقة المؤقتة بين القلق 
والاكتئاب تعتمد على نوع اضطراب القلق الذى يعانى منه الفرد. فعلى سييل المثال فإن 
الرهاب الاجتماعى واضطراب القلق المعمم تكون أكثر احتمالاً سابقة لاضطراب 
الاكتئاب الجسيم؛ بينما يحدث اضطراب الذعر غاليًاء بالتزامن مع أو لاحقًا للاكتئاب 
(2000 ,.أة أ وناو 2001 ,.أق اع اأعطم نود ,مرور8). 

ويوجد العديد من الأسياب المحتملة لوجود هذه العلاقة المؤقنة بين القلق والاكتئاب (انظر 
الفصل الحادى عشر من هذا المجلد). ومثال على ذلك فإن العلاقة قد تعكس تأثير القلق المزمن 
على تقدير الذات (انظر (1996 .31 © ,8:210/5)» ويؤدى تجنب القلق إلى خفض المدعمات, والتى 
تؤدى بدورها إلى الاكتئاب (2001 ,.!3 أ ,العنامم03 ,منات:8): أى تعاقب نمط معرفى مشايه 
مثل العجز الذى يؤدى إلى اليس ((1990 , عأصعء معت , قلعمع اا رزاام»ا ,برهااق). 
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ولم ترسم البحوث بعد الأسباب المحددة للتياين المرتفع والتشخيص المشترك بين 
القلق والاكتئابء ولا يبدى أنها سترتسم بسهولة (1,1999امهعاءع 8 وااعأومهت ,لامومم), 
ويدلاً عن ذلك فإن الآليات المتداخلة التى لا تحصى (انظر 1995 ,معأناا ,رد8 ,قكاعمةلة) 
تفترض أن كلا الاضطرابين ريما يتشاركان فى علة نشوء المرض»؛ :2002 ,لذها8ة8) 
(1995 عع المعكا بت عطلهلة رمموععلع5 بواأقعلة ,/زم8 :1999 ,لممددعبك8551 بزعا8 , (و انظر 
أيضًا الفصل الحادى عشر فى هذا المجلد). وهذه العلاقة المؤقتة وأسبقية حدوث القلق 
على الاكتئاب وحدوثهما معًا بمعدلات عالية لها أهمية فى الوقاية. 


اقتراحات للوقاية 

وضح هذا العرض ارتفاع انتشار القلق والاكتئاب فى المعدلات الإكلينيكية, 
وما دون الإكلينيكية بصورة مرتفعة» وأن الاضطرابين يتسمان بالإزمان والانتكاسة بعد 
العلاج. وعلى الرغم من فعالية العلاجات المتاحة, فإن نسبة كبيرة من الأفراد يظلون فى 
حالة من الشفاء الجزئى أو غير مستجيبين للعلاج. وبالإضافة إلى ذلك كشفت 
الدراسات الوبائية عن أن الغالبية العظمى من الأقراد المصابين بالقلق والاكتئاب 
أو كليهما معا يفشلون فى الوصول للعلاج؛ ففى بحوث المسح الوطنى 9©65, على 
سبيل المثال فإن 7/٠١‏ من الأفراد الذين لهم تاريخ إصابة باضطراب نفسى لمدة ١7‏ 
شهرًا لم يحصلوا على أية علاجات رسمية فى العام الذى أجريت فيه المسوح 66اووة) 
(1994 ,1 6, وتلقى فقط ٠‏ 5/ من هؤلاء الملشخصين بالاضطراب على مدى الحياة 
مساعدة علاجية رسمية (2002 ,:هأووع؟! ,06816 , 1/309), وتسهم هذه العوامل 
مجتمعة فى أعباء شخصية واجتماعية ومالية يفرضها القلق والاكتئاب. وتمثل هذه 
العوامل بمفردها حالة واجبة لجهود الوقاية تهدف لخفض حدوث ومعاودة حدوث هاتين 
المجموعتين من الاضطرابات. 
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وعلى طوال هذا الفصلء أيرزنا عددًا من مظاهر زملات القلق والاكتئاب التى 
يمكنها أن تمدنا بالمعلومات لإحراز جهود وقاية فعالة. وتلخص القائمة الآتية ستة 
موضوعات كبرى تعد مجتمعة مقترحات لبحوث وتدخلات الوقاية: 

-١‏ لقد أصبح واضحا أن معظم اضطرابات القلق واضطرابات المزاج تنشأ فى 
الطفولة والمراهقة, وأن اختلال الصحة النفسية فى الطفولة واحد من أهم المنبئات 
بمشكلات فى الصحة النفسية فى الرشد (1999 ,0065ل 8 05 وقلا). وأبعد من ذلك, 
فإن الإصابة الباكرة بالاضطرابات تكون أشد وتسبب عجرًا أكبر من الحدوث المتأخر 
للاضطرايات (8161600,1993 8 1321801 ,1أ)10650-53!). وتكون مسصحوية بمعدلات 
خطورة عالية من الاعتلال المشترك. ومنبئة بأحداث حياة سلبية مثل عدم الاستقرار 
العائلى أى الزواجى: والفشل الدراسىء والإنجاب فى مرحلة المراهقة والزواج المبكر, 
وانخفاض الدخل الأسرى (1998 ,86:50 :0115088 ,:1665818). وتقل نسبة الأطفال 
الخاضعين للعلاج من اضطرابات القلق والاكتئاب عن ١؟/‏ من كل الأطفال الذين 
يحتاجون لخدمات نفسية ويتلقون تدخلات ضرورية (1989 ,7003). وتؤكد هذه النتائج 
مجتمعة مع حقيقة أن معدلات بحث الأفراد عن علاج ترتفع فى بداية الإصابة وتنخقض 
تباعا بعد ذلك (1998 .21 ]© , 011508 ,,165516): أهمية التحديد المبكر والتدخل الحاسم 
ببرامج الوقاية. 


؟- والنتيجة التى تشير إلى أن القلق يسبق الاكتئاب تعنى أهمية وجود جهود 
إضافية لتحديد اضطرابات القلق. مع ملاحظة أنه على الرغم من أن معدلات علاج كل 
الاضطرايات النفسية تكون منخفضة فإن اضطرابات القلق تبدى قابلة للعلاج بشكل 
استثنائى. وعلى سبيل المثالء فلقد لاحظ (2000) ,.اة !© ,08/ز031 أن /١١‏ فقط من 
الذين لديهم اضطراب قلق ماء يتلقون علاجا له. ويالمثل» فلقد أشارت تقارير الباحثين 
أن 5/ فقط و 86/ من المصايين بالقلق واضطراب المزاج تلقوا علاجًا دوائيًا على 
التوالى. وريما يكون لجهود الوقاية فى تحديد ومواجهة اضطرابات القلق أهمية 
استثنائية فى كبح تفاقم الاضطرابات الانفعالية. 
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- إن الأعراض دون المعدل الإكلينيكى نذير لتطوير مظاهر إكلينيكية 
للاضطرابات الانفعالية, وتتزايد الأدلة على أن اضطرابات القلق والاكتئاب تنطوى على 
ترسب متراكم للأعراض 8 بع6عذااهللا ,اام ههء5 ,تعاعنظ :1992 .اه أء طادسمهط) 
(1999 ,0098© والأفراد الذين لديهم أعراض عديدة يكونون أكثر احتمالا لانطباق 
معايير تشخيص الاضطراب عليهم فى مرحلة لاحقة فى الوقت المناسب ,08005) 
(1991 ,185ناقا 8 أأع:)83 ,لضقااه!! رععوعم5. هاو" ؟ /زا من الأطقال ,/عأأنارععنا) 
(19983. ولعل أسباب عدم اكتشاف القلق والاكتئاب تعود إلى عوامل متعلقة بالمريض 
(مثل. أسلوب الظهورء الأمل فى اختفاء الأعراضء الخوف من الوصم بالمرض» وجود 
أمراض أخرى مشتركة فى الأعراض. العوامل الثقافية والجغرافية ومراحل التغير)» 
وأخرى متعلقة بالطبيب (مثلء المعرفة بمشكلات الصحة النفسية. مهارات معرقة 
الأعراض الدالة على الأمراض النفسية. نقص المران: الاستعداد لتشخيص وعلاج 
أمور الصحة النفسية).؛ وعوامل تنظيمية (مثلء قصور فى تكامل الخدمات التى 
يحتاجها الأفراد للعلاج؛ الفشل فى تطوير علاجات ملائمة مع عمليات التغير الطبيعية). 
(2002 ,.اق أ أقطهازدالة ,2002 ,رصممىوطه0 8 15أ0020 :2000 ,.ات أ 615]1302). إن ظروف 
عدم كشف الاضطرابات الانفعالية تحتاج إلى توضيح أكثر تنظيما لدعم جهود الوقاية. 
ومن المهم تحسين الوصول إلى نشر علاجات فعالة -1316 ,5دون06 ر5ناهء:13] ,رمه01/5) 
(2002 ,5باعما5 8 «قذاء وعلى سبيل المثال» قدر (1999) نإله:8-,عجااهالة 8 0ه03:105) أن 
الموازنة السنوية لعلاج الاكتئاب سوف تصل إلى ؛ بلايين دولار سنويًا فى الولايات 
المتحدة وحدها. ويمكن القول بأن تزايد جهود الوقاية عالميًا سوف يكون له تأثير قوى. 

4- تحددت الأعراض المتبقية وسكون المرض الجزئى كمؤشرات قوية لحدوث 
اختلالات مستقبلية والانتكاسة (1995 ..ا3 !© اهكالا5). وهناك بيانات تدعم الفوائد 
الوقائية للعلاج النفسى. على سبيل المثال» إن استخدام العلاج المعرفى السلوكى لعلاج 
الاكتئاب يخفف بصورة دالة معدلات الانتكاسة أكثر من تناول علاج دوائى متفرد (تبلغ 
معدلات الانتكاسة 75١‏ بين المتلقين للعلاج المعرفى السلوكى مقايل ٠١‏ / للمتلقين 
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للعلاج الدوائى (1998 ,لعناطاءةا8 بأقمعتاعنان 6انا 00118 , معناو6/03). والعلاج المعرفى 
السلوكى لاضطرابات القلق مشهود له الآن كعلاج مفضل؛ حيث يعطى نتائج بعيدة 
المدى بتخفيض معدلات الانتكاسة مع العلاج الدوائى (1998 ,ا,ديه!5 8 مأده/ا). 
وعندما نأخذ فى الاعتبار المعدلات العالية لمعاودة حدوث الاكتئاب ونقص احتمالية 
استمرار سكون المرض فى اضطرابات القلق, فإن العلاج المعرفى السلوكى يكون فعالاً 
للتعامل مع القلق والاكتئاب. وعلاوة على ذلك؛ فإن نماذج عوامل الانتكاسة سوف تبرز 
ما الذى يساعد فى تحديد العوامل المهيئة للمرض التى تستهدفها برامج الوقاية 
من الانتكاسة. ووعلى سبيل المثال؛ فإن التدخلات للوقاية من الحساسية المعرفية -ه8) 
(2002 .31 © 1و وتخفيض الدائرة الشريرة للعلاقات الشخصية المتبادلة المصحوية 
بالاكتئاب (2001 ,13815360! : 2000 ,36أول), يمكن أن تساعد فى منع معاودة حدوث 
مثل هذه الخصائص لهذا الاضطراب. 

ه- إن الاعتلال المشترك للقلق والاكتشاب أمر شائع وظهورهما المشترك يكون 
بف بمسارات مرضية مزمنة وشديدة, والفجوة الملحوظة فى أساس معرفتنا هى: 
لماذا يرتبط كل من القلق والاكتئاب بصورة مرتفعة ؟ والبحوث التى بدأت فى كشف 
يعض من الفروق فى التفرد والمشاركة المرتبطة بهذين الاضطرابين توضح معظمهاء إن 
لم تكن جميعهاء أن عوامل الخطورة الباكرة لحدوث الاضطرابين متماظة فى أساسها. 
(انظر الفصل الحادى عشر من هذا المجلد). ومع ذلك, فإن أى اضطراب يستند 
على متغيرات متعددة متفاعلة, ولم يحدد الياحثون ما عوامل الخطورة المحددة أو 
العوامل المهيئة للمرض التى تكون ذات أهمية لاستهدافهاء أو كيف نوسع دائرة التدخل 
فى المستويات المختلفة من الوقاية. مثل هذا البحث يحتاج منهجية طولية مكلفة, 
وأساليب إحصائية معقدة للإمساك بالتفاعلات الحادثة لدى الفرد من عوامل 
خطورة وعوامل الحماية التى تتطور ويؤثر كل منها فى الآخر عبر الوقت (انظر :8/5042 
3 ,ؤأه0020): وثّمة حاجة إلى بحث آخر لفهم أفضل لمعالجة موضوعات الاعتلال 
المشترك للقلق والاكتئاب ومنع الانتكاسة ومعاودة الحدوث. 
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1- تحدث أغلبية اضطرابات القلق والاكتئاب بصورة أكثر تكرارا لدى الإناث 
عنها لدى الذكورء فالعديد من الفروض صيغت بدراسة الفروق بين الجنسينء ولكن 
تظل التفسيرات الحقيقية للبيانات الويائية بعيدة المنال. وتحديد العوامل السببية التى 
تجعل الإناث أكثر عرضة للقلق والاكتئاب سوف ييسر ظهور بؤر جديدة لبرامج وقائية 
للنساء والينات. 


ولقد ألقى هذا القصل الضوء على عدد من مجموعات العوامل التى ريما تقود 
الجهود الموجهة للوقاية من القلق والاكتئاب. ويوضوح, توجد إمكانية لتحديد عوامل 
الخطورة الأخرى ومناقشتها فى الفصول اللاحقة. ومن بين هذه المخاطر العوامل 
البيولوجية (مثل, الكف السلوكى). والعوامل النمائية (مثلء مرض الوالدين الفقدان 
المبكر للوالدين أى أحدهما.ء الطلاق؛ الانفصال الزواجى» وجود تاريخ من الإساءة أو 
الأحداث الصادمة) وأحداث الحياة الضاغطة (مثلء البطالة. زيادة الصراع الأسرى» 
الفقر, الأمراض الطبية) والعوامل المعرفية (مثلء الإحساس باليأس أو العجز) 201») 
-رعووة!ا!غ عاء22ء11 :1988 ,دناه طمع805 2 رالةلرعطه1! رمطهكدأمعا :1995 .اق أء معط 
ل اللقلة ,رطألدءل لأمأامدعا] أه ع1أناأأأكه!ا أهمه11301] :2001 ,منامعو عاأعرمبت 81116 لة :1994 ,11 
.(2001 ,اأعققع5دع8 ووأأوعلاع2 ,61507015 |012ع14 00 «رهناو»!:0»/ا وسوف يوؤّدى 
التوضيح الكبير وفهم التداخل المعقد لهذه المتغيرات فى حدوث القلق والاكتئاب والإبقاء 
عليهما إلى تيسير تنفيذ يرامج وقاية فعالة. 
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5انللعمعععم 


ماع أه بوممعققط أمزنكهم عط] .(1972) ل .لط ناشع 011 ب ,.1ح .1ط متم قط© ,.5 كلا ركقدوم 
3315-7 ,26 ,صمنعووط لمهدع 6 إه كمستاءكه 


«عغأط/لا .8 .1/1 رصموه!آ ,.5 .1 بتططمجعع ونث .آل يمقعطقة1 ,لا مآ يومقصوطق ,.8 مآ رزمااثى 
م تعللتطومعس أن عبج نموم إه كضاواءه ممع صعمرمه!ءنع12 .(2001) .1ه عع .0 ,/لا يعونقط 
قتصععدم عط أه كعاوو عإعوطلعع) لقاع مع كم أحظة ,عناعتصوم ,وستعمععو2 تمماممع رمعل 
وزمه 1 تومن .صمأكدعومعل عه علدا عبتصوم :هوا لمة طوئط عه كلهس لم1 هم 
3911-3 ,25 ,اأعجوععهظ انه 

أ بوألخط ممت .(1990) 24 ب كامعصع ان © .5 ,وماعصتاة رف .ك1 جلاعا ,.ظ ع[ بومالة 
هأ .ع «عععمدمعم كمعصووء أعومط-كدع ووو | ماعط ذ :عذال عجادمعووعل ممه بع اعمج 
0675 كنل رعتجديه محه مومه 0 ونفاةمههن) ,(.كلمئظ) عومنده1© .8 .0 به ععكداز .2 .[ 
.كقعع2 عأمعو1طع روط تاروع صة نالا رممغوطتطمد/ال .(449-543 ,وم) 

لماعه: ]0 لميتصمه: لمءتاكتام:د أهته عتارمدهمة2] .(1994) .ممأعماعمكمم عتعمتطء وو ممع تمع مم 
#مطعسة :2(آ1 رممعوصتطكه] .(.لء طل4) وملروكتل 

لمان "؟ ]0 لملتتمه: لمءهكقماد فته عتاكمدهطانآ .(2000) .مم عماعوعمم عاسمتطع روط صم أمعوم 
عمطءنام :)لآ بدمعوصتطكة/لا .(موتكايعع جرع ,له طع4) مهل رمئل 

©5205 ع3 قعلعاعد | أصاد عط 1 :كمع لمكتل عاءمسيعم هذ تلاط مم2 .(1996) .0 ,وممصم 
1 5عأ15 00117010 لاما ,(.180) ععمدج .11 .8 هآ وععمع 11ل عط مقط عممععممدز 
ل كأند0 عاعملا بجع(« .ومهلجمكتل وعتسحجه عل 

نوو غفاأتان) زه لمدممز ,مصنلخط رم ووم .(1999) ءث ,اأصمماءظ ع ,.[ بي ,وأاءعدص ,.ى ,لامعهم 
57-7 ,40 ركعدتامهكانا فعتلاه مجه جممنط جوط جه جوماميك 
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لضة يعذنناهه ,نوهو هأمكعمه عه) كصداعدعا اصحس] الععاعصة لضه ممتووععوء1 .(19979) [١‏ كوم 
3-5 ,58 ,تحممنءورة! لمعتصنات زه أمجمنم] .عصع معن 

عمد دو .لط .15 يخ يوتصملط .ذخ صل .ممتووممعل أه نووم امتصه لمع .(19976) .[ أكومم 
ولاللققطء نزو صذ وععصجتحلف أمعنوه أ أحامعيع81 لصه امعتصتات سه وعتمعك بوع1[1/لا ,(.و0ل8) 
كععاتلنالت عأمنع معط مجه أدءنتههاه أنمهزمءدوم ,لدعتهمامتطمصععل! بسممنووعجمء2 .3 .اهلا 
2/11 لوول بعل« .(17-29 .وم) 

010 (وا6 21131 إن 76116116 لاق متانتغه7 عط 1" :5070275تك كاذ أياجه بجع مهرم . (2002) .11 .([ بسسواروظ 
.نه )أأنات تامملا معلل .(.للء 0ج2) عتتوع 

نفك لصن لعاعدمة ,عأتصنع مدع .( 1996 ) .[ ,لإعأوحمع نط1 به ,1 .8 ,ماتمصبصط© ,.1] .12 حماعوظ 
أ :011 أمن وال به تادوم« ترك ماأعمجاء!١‏ ,(.150) عره1] .م .([آ ص[ .جمتأعمصع أه مومعل 
لعأععنالونا بسأمعمنا .(251-328 .مم) «معل هتنه ,عتتمط ,لعاحاته 011 ك5عوءمؤئووط .43 
.كوءء2 عاموءطء[2 )هم 

اه اتعمتاقعع لإأتصهظ .(1996) لذ رموبوط بي ,لط .خآ عنمن ,8 .قز روللمد2 ,كط 2 ععموعم 
لدع نات) مجه عانق أناكدج0 2 زه لمتحيرو[ .أهتى لعا أمعحى كذ نون لعمذزل بع أعرحيج لمجال اتحء 
333-22 ,64 ,جومامططاءووط 

عاط ععة:أمولاءة صذ ععلعودذتل دنهتعتصدنننه له متطمطم أدزعه5 .(1991) .© .2 ,اعلاعق 
,30 ,لممتطءوو عنوءوعامفك فجه لانت إه ا«عفلدءم اتمعتعصسم عل زه لمتصيوو[ .حعرل 
545-22 

.ل ))ملقطن ,لا .5 ,عصموهعد .مف .ع لإطمساط عنل1ه5 ,2 .ل مسخحطمعوت1 ,ل بمممععلع81 
طعائت مععلاتطكء عه ترب جنت1[له) عدعير عبط كر .(1993) .ل رممعد؟! يه .8 .2 ,لأعكطكت 11[ 
مجه مانت إه جتعفمء فر جرمء عمجم عط تزه لمتحعدهل .مداع تطتطصذ أوءمأستقطعط عبمطاء أت لصح 
814-11 ,32 ,جممنطعووط عدعءوعامل م 

انل .كمصععوع أفل2 قصه فععل لتك مت ععلعدذال عنصة .(1990) .2 .12 ,خصتططه5 »© ,.8 باإعداه 
.3644 ,29 ,حعمنءوو”! عدععوعاملك مده ناأان) ؤه بد«عمدعءمر حمء عمجم عل إه أهد 

.(1999) لآ .ا رمحصص ف صمدع رط ين ,لا .0 ,ورمدااء84 .21 .© ,ومعصدت ,ثلا .0 ,عوع الا سواط 
أو ممتجدمدو[ .كعممصتصعءععل مود مه عدع5 توماكوءء دعل عوزمص صزأ علأكاء علتعنية عمواعع انآ 
.171-18 ,55 ,ذتعل سآ ععناءء ]آم 

لوناعهم غط] .(1994) .5 م1 ,يتويد يعن ,.ى .كأ بأممصه 140 ,.ك .8 عادوء »ا ,. 0 .لا معمماظ 
عدا نامهد بأ لستمصم أقصم هص فص ممأوءومعل عمزمم أه ممأعتتطتاععوال لصد ععده| 
.151979-66 ,حممنطعء روط نه أمتحينه[ حنمء مركم ,بن تصبدك بن أل أط ممه امصماعولم 

مأعاصة لععاتاط .(1997) .[ الا رعن اوها يه .12 ,كعاهدمظ ,لط معتصعيه2 ,2 .ل عععوص انمط 
58 ,للهممنطءود”! امعتجنان كت أمصصعيسن[ .ععلععهعم مع توصمعط صوعط تسوتودع عوعل لصم عه 
.27-4 

عاع86 .]1 نظا صا .كل وزافصه ملتأممعطعتمصي كذ تمماودعممعل لوه مهوره2 .(1995) .0 رمصعءظ 
بنك ل[ .(539-566 بوم .لع قلس 2 ) «متكوت نتزعل تزه عأموط0جه1! ,(.35ظ) رعطع 1 .12 ,الا يك مقط 
ان ( 

«صبروطيك .(2001) .[ ,ععلايظ عة كط ,عنحابسحظ ,لل ,معالمك؟ا ,.8 وعطمصعنظ ,يخ ال عمععط 
لصة عمعسم) تأهتى مومع طعهطعووم اعلعط بي عععله كعمععقىن هله صل سمتكوعريرعك لمصمعل 
51-56 ,63 ,5ع :5ؤأ0آ منواع ]اه زه أمتتمدم[ .مدسمععنه 

ععداعنم) .(1999) .501 ,عه 1و0 لل ,ان ,عسمسستمتط عع رآ .ل رملاق/ا ,عا بممععووعظ ,.[ل .ل بوممعععظ 
قعة 1تدفال لالعامعط امتصعم 111-1[علل55] أن ممعم اومععظ يرع بصييع لعاوعط أمعصعم تلئطء 
375-584 ,40 ,لرممااء وو لحنه بجووامناءدوى”آ1 لمانط2) كه لمحصعنول 

«الأططاووال ,سسسأووعدمع10 .(1990) ان ,ن5آ له كا مأرع ه06 ,0 .12 سعمماظ رع ألا ممع طلدمعظ 
ميزه[ .بن بده عزيره أمتاصف لتاقن مماععف ممعم فصل عأووصد خصمى عقن1 كترول أعصه ,دروك نونز 
9--2524 ,264 ,0ف أعمككك أمعتنلعاب! انم اسجم عل 0 
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لوعمايتة طاعطا-»ث تناع تمومء 1 0122عاناه مووعع هموما .(1995) .11 .10 رحو اعوظ ب ,الث 1١‏ بمجورظ 
وك ك3 عبالعقوعع 21 لصه كتمعءألعهم امعتصتات معمعلءمكتل عتصدم غه عمعمعوعىن 
54-5 ,63 ,جهمامطء وو لمعتصنات مجه ع0 © ]و لممجمان[ عجع م كوعوقج 

.ودع لم55 1ل 2004 قطة لنت أعتصة كه نه أعدء 5 1دمع1 © .(2002) .11 .12 ,مهاعد ين ,.م :1 بمجمرع 
- تك 0 عاتع7تقمع ا همه عتلاعمد ع1" :دهعل روولل كذ نجه بمعفضم ,(.0ل18) بسو إموظ .11 .17 12 
لهكأنبت 0 عاءملا سعل« .(292-327 .ورم ,له 0م2) عتصمح فهحه اه 

8 بط الأعصقالط يخ .8 .ل عطقاو ,آل .© بممصطع] ,نث .ا ,العطمصسيك ,م .1 بصوميق 
لمم هه بمعتعجمة /25341-11آ عل 6ه بصالتطتمصم عصلءة 4 1! لمة عمعصن© .(2001) 
110 رجهم اماع رو أممصموطم كره أمصصلمل .عأصصدة أمدعاصاك ععجها د صذ دع لعموزل 
.585-99 

لا الأطدااعظ .(2001) .نك .آ ,الأعط ممه هه ,.آ .© بمقصطعآ رن © ,مك13 1( ,.ف ,1 بمجمرق 
أت ممتعوعطادفقك عغطء عم؟ مصملعقء تاصوم1 :ومعلءمكال لومم لصه مامه /اإسإزؤط أن 
.49-58 ,110 ,جهمامعووط لمصصمحط م كزهن تمده[ .وععلره15ل أمصماءمصهء 

(1996) .1 2 عاعنه] يه ,ك1 .مط تدعطة ,.[ 354 ,متم ملدكلة ,ين .11 ,وعطابطء5 ,© ,موومم 
111 مضه سماددعءذمعق عمزهم ءايه متصععهم عقف لمقماءم عن معورمعغناه لمعم مم 
.1293-00 ,153 ,معمتكووط زه لموسه[ جدعتهديث .دع لعمدتك تمع أعرصة عمد 

8 .[ ١ل‏ مصسمتوصتطمه/7 .0ن .0 ,رمكصواكة .107 .14 رم0 ,لا .2 ممع اءك8 ,.[ © بوتاتلمدك 
متو[ كع همال عتصدع طعليط وعمعاعهم صدعغ1] عه تصتاهن© .(1999) لمعه ,.[ .5 بوحفومم 
' .429-34 ,187 ,عكمءؤ0آ أمتجعاب1 فته عباوت 13 [0 لم« 

صا معلصتط آأه معدم قط1 .(1993) 1 .5 رقصع/7ا عة ,2 ,مممطلي1 ,.5 بتمقطم لف 
28 ,همامت«عقاومط عتصمتطوو8 امه وصمتطءووط لم50 .سامعاعدم عاءمجيعم أه معتلتمصط 
172-07 

أمعنوهامطعههم لععمموصنة بوالدعاعتصوصظ .(2001) .141 1 عاعتلصع1!© 2 رآ .© ووعلطصق 
,52 الإومامءووظ زه معاتع 1 أصنتصدم .ععدعقابته لصه وعأوعء بام صم بممماعمع معاد 
.685-66 

-601 سآ 2 الاعدعه8/4 .كا يممفاعطء 8/11 .أل ,مصذلعهب© .18 .5 ممص 1لزت ,لز .[ يممقاءعوامط 
ومتستفغطاه أه عصاء 20 ععقطه معع سوعط صواعهعن12 ,(2000) .2 .10 برعاووع؟]1 ٠‏ نألا رمه 
بقلمعغصا حك :دمعلعودتل لمهم لصة بمعاعجصة طعت عأدرمعم عممصية عمعمؤوعى أملعلما 
مه مامطعووط .5 نات6ج 20190256 عتعاعوم اعأمعط امتصعمم غه دمع طتمعص غم نوه بصيو إأجصما 
.693-703 ,30 ,عصاءنلء/١!‏ أمء 

عتوط .0 بتاع علممات .ةط .لآ صا .متطمطم اعزعود قصة ععلءهفال عتصوع .(1997) .1/4 .2 اموت 
.(119-154 .وم) وزصهط لدميدهأعماءطءءوصتججم [ه معأعمعع هه ععجعاء5 ,(.18035) نحا 
.كقعء2 بواوعع لونلا لعم/اءر0 عإعن2ا بجع قا 

.(1998) .لآ لك ,أءأكص تإ2عهعء5 2 ,8 ,وأأويصطة .84 .[ رمتعموالةط ,.0 مآ بعاعع2 ,مر .© بعلم 
مععللااك صا لمع لعجمة لصه ممتكدعومعل وععسععط دوأعواع: عط عه عامه1 1هصتلتسنومه! م 
1-0 45 ,66 ,جهومامطءدوط لمعنصخات) فمجه وص أمتكعده2) إه لمحجيهه[ .كعصععيع أهلج لضع 

لاع 1عاحرة أن 00135 لع الاغعط لروأعماع8 .(1997) .لآ رععاءع2 به ,5 رمتاعتطة .ىق .2 رعامة 

.255551912 تإتاوععقء انتحص له حال ع مما اصع تمع تعانسهى ذ نصععللنطء صا دمتوقعممء ممه 

.110-119 ,65 ,توهمامعدوط لمعتصفات) قه وهافتعدمت ]و أمصمده1 

عط 151 لالتصسه مه وعععقط معلومكتل عمز ونم مومع نتأووعوط0 .(1996) .3/1 بوعوموت 
.296-304 ,66 , سنك نوو مل 0 كزه تيان ل تم تاشر 

.آل وعااعنقةز ,0ط [١‏ تعفقك/ة ,.ن) كدعامص ةا ,تن .ك رصمعا ,.5 .لل ,اأوعاوكات ,الا أأعومت 
-كأك عحاووع ومع ع زقط عتمهعطعدمم كه عوانامه عو عط .(1994) . باز جعااء؟ هم 
ولاعملدء رة”1 لمجعدعء0 كه عوسنطععف .دعامصهة لصه معلمكتمه وممعة إعأصدعوكتوملا ععلعه 
5140540 


02 


لمقماعم ذل ندععواعصم عاأعط لصد كمعلءعم5الك عتعمنتطع روح للانطت .(1989) .[ .2 ,مالاءعءومك 
عع كع املف مجه لاطب زه جتعلمء مر جم عجرم عط كزه لمصصييول .ع أصصهه عتععمتلعم عمق 
851-55 ,28 ,بدعماطعووم 

وعتدصث ,(.ل8) طععداكة .5 .[ سآ .روماه أسعلنمظ .(1995) .ى ,لامصعهم ع ,.ل .5 رماكءءوه© 
بذوعع2 للىعه)لأت 0 تامملا جم ل« .(109-124 .جم) كع عدعاملله مجه بجععفائط هنا وهل ووتل 

أه 5عل5تامء عملم أه ععرقء ف تصوز5 .(1999) ل بمصجواظ يه ,لز .© وعممعءط ,ن2 .ل رعصومكة 
-أمطع درا لمعنصتات) مضه عضا ءابتعدو 0 كز لمعيه[ .قصوقعةأنممم عمعاعدم معى مل ممادوع ورمعل 
72681 ,67 ,ووه 

اعم ارعوعل ث .(1990) .11 .0 ,مسواعوظ يه .1 ,ملصنعه1 ,8 2 جع11 ةط ,.0 .كل رععافومت 
علاأقصعععة لحة أمستصتص صذأ لمعه عتصدم لععععمعءتعصت أماأعتصأ جره كعوبعوع؟؛ أه عرموعر 
,395400 ,28 ,زمه !1" مجه «أءتمعوع؟ا مدو اماع28 .كع لمج 

.(1997) .2 لكأ ركمعديها ع .قط 28 عععدظ ,.ظ .(آ رلصهلاه1] .11 .5 ,رععصعم5 ,8 .لز ركل1050 
لقت لعاأمعصصم ذا :وععلعمدتل تاعمج عه) مولعو سععصز بواعوة لم2 ممتعصء عط 
.6227-5 , 65 , جهمامءؤ:”! مدعتدنار) مضه عونق اسكجده 2 تزه أمحتياه[ 

65 0ن لم2 ماع أمومءع2يء لصن عط 1 .(1999) .ظ .5 ,لإلوعظ معي لالز يه ,1 .11 .[ رممكل022:1آ 
لمعيه[ نع أطامعم عط غه طعمعل لصة طعمدعءءط عطء ذا عقطلالا بمهتدوعومعل كه عمعءمعوععع 
4-9 ,60 ,دممنطاء روط لممعتصتات 0 

أه كصماعفء تاأصص]1 تدوأكوءومع مس زهت 4ه بإومأه تأصمعلنمء ع1 .(2000) .2 .85 ,معتولذة عن[ 
المح 2) .عأمصقد ءامص درم مدنلمصهن م صز ذكعيعد لقع رععمعصيءمع رمعم ربعن 
.67-4 , 45 ,ودسممتاعووظ ]0 لمحعدن1 

نصة اهنال أ مط1لصذ لععءمصصية توأ أدء 1ءتمصطظ .(1998) 2 مطأممعوء ط ع -ئ 221 يه ,.[ .8 ,وتعطناء12] 
ع« فالنتكدوب زه لمصيره[ .ذءلعدذذل أدعغصعم عأملد عه) عد معوعى أوعنوه[مطءنزةم ومتمعع 
37-2 ,66 , بدومامطءدوط لمعقدنات مجه 

أمعتصتان) .سماتوعومعل له لافج كرعء سوعط «وتطكصماعهاءء ع1 .(1985) .5 .>1 ردووطهد] 
30-4 ,5 ,سععانوع كا بومامطءووط 

-12001188 أه ممأعدعاءدعتتضا أممتليهستعدما ث .(2001) .5 .>1 ,ممعناه2آ1 يي ,.ى .[ .(آ ,وتمعه2] 
أه عتاتطقع5 تصمتعوعومعك امعتمتءكء صل صمأعهةتمقوعه علاأعأمومء مه وماوووعميم صواء 
69 ,جهمامطعووط لمعءند أت 1ه ع1 أ20:5) إه لمجيده[ .كد حتلععءء مامععع عط عتمم طعع 
.914-05 

.11 .لآ > بإسمعصضم .8/4 .1/1 م1 .ممتووعومك2]آ] .(2002) .5 .كل رصووطه12] يه رك .[ .([ ,ؤزه2ه12 
لمعاهمام ءوو« [0١‏ ببةاتتتماح 06016 فاته عع «دكعدكه إه عأممطقفصع1] ,(.كلظ) سواروظ 
7 .ل2م) نيت تالجملا 3< .(259-299 .وم) وملوكتك 

لأقعتصاء طا ممعطاءة2اءة عط أه عتنععيصة عط .(2003) .5 .كا بموطه0«] يع ,.ى .[ .10 ,وزه2ه12 
17014011 ماقت 10011ه20) .عع جع «تباعة: علوكتمء هع لعزواعء وععمعءك 16 بموأوومعمءل 
933-41 ,17 

2001) كلظ ك1 ,مااععدطا يه ,.ل ردائم© .لط ,عأعجعمسصسيوع5 ,.لا سول .ىن ,دناعأ2 .12 عإعلن 
أت أمصصدمل .كتضعاعهم لعووء وجعل اه 5عكداممة جره ووعص ]اذ علاتكوءووعق اه ععوصصذ قط 
49-7 ,5 ] ,نذأت عا تصلاي؟ |677160101:0) 1١‏ ادثر :جزورع الماع نووط ميو تجوو2) 

8 .1ط عة ونوه1!!1 .شق ص1 .سماكدعومعل )0 عمروئئتاه له مكريوت .(1997) 8 .© ,مموعنط 
صا وععموطلم لوعنوهاهتطمعيث ل مه لمعتصنتات مه معلمع5 بروث[زل ,(.ول8) ومع مود 
تناع وه نعل فاته لمعخهمام طتمطمطعووم ,أمعتهوماوتطمعيه ل[ ب«متووءوجوء 2 .3 .أولا ببصعو أ طع روط 
لوت11/لا ماعلا بعل« .(31-40 .حرم) ومعصمعلمه 

«بإماء نعل مضه بجاتاماةه50ك( ,70001071 جز عاه: عتعط 1" :كتوم سراء5 .(1999) .5 .© اعمس 
.قك]”1 بره امطعنروآ بمتحاماع لها تحاط .عصعدم 
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:لد تلمنطلء لاوط 5١‏ كلمن لاه:: لاعت ##مامنه مفامظ .(1985) .(.ول8) .© هآ بوعادوعع1 .6 ,)ا نا رمعم 
كدع1”6 عنويع لمعف نعاوملا نت ل ملانة ج070 مومهم عع وطأععمت عنهمامتج عفامع 11ا/ الا ع1 
2 .5 رعاءعما 6 .5 ,موأمقطك رن بمقصق12] ,2 .ل للإممطعصكق ,تلط مع ضيه ,لا ,يلا ممعوع 
عطء مده 2 ندع لرمداك أمعصعم [15/051/1-11دآ عقأععمة أن ععمعلأعم أ عط .(1989) 


م0 انلها اتلاهمء 5 معأجامناء ندوط ماع مومهم ممعت عمعصطء عدت عنوه أه نمع لامع لاط 1م 
.79,163-18 

تحنل حك لاا 5604471 ها مللاع كأتعدمتنعم2 .(1995) يلش © لوإعصعوع )1 به ,لظ الخ بوعواع 
صمكق_ز نع 1دبدحاءءوول( بتأعمه جره تامام اعطءع هتوم ك :كتدععوعامقه هه تلات وز 
1 

لمأءعصاءكال عط بكتعماء م معدبو[ همه عأععضعع رصاونلا .(1999) .ل ,مفدعبع56 يه ,ل 1 روعاع 
أمتتمتطم كزه أممممول .معطلالاط أ كطتامعم لملزة قبامعيمة لصة علاتدوعورعل جرع بوعطا 
105-114 ,27 ,لجهومامعووط قاطت 

«تلمعلام5 .(2001) يلت ,لاممعمم ن .ل بهالءوومت ريك ,الصسععاءظ .9 وعاعع؟! ,نا يمعءاعممع 
غاتات) زه أمصمح[ .ععدععقى امله اده لممطقائطء صا عو لاتطوكتل عتععوتطعيووم عه هماه 
-901 ,42 ,نرومان ل مممطعووم 

..لروحهة ,عم ان وعطوع ءلم [٠‏ عكعصلت ,لت بظ عطعو/لا كك .لط ,مأتعاصمظ ,لز مسو 
عنا كام ا أ 0011/1 لو اكت ةنعل عه زمم ب صذ كمعلمذال بمعتعرمة .(2000) 15 .[ بتمنخطمعومر 
4197-12 ,بمعمتطع ووم 

اجتعمة لحنه ,أهصماعسعيله بلمامعط أوعدء ككل -(2002) .ل سآ ,لموسامه/1 يه ,.اة .© ممكسيووظ 
لالع نوو لمتعدء 0 إه كعتطعهم .صوأاكمعومعل طعايد معصعءو4 2001 اه كعصروعانه عاو 
59,225-2316 

عكنا كغأ أت لجع أتاعع لمع دلمن مخ تعسأمرودمين 1 (2000) .[ .كا بمدالءاعءك2 ع ,2 ,2 عزوواظ 
925-55 ,60 101856 .كع لعمكال بمعتعحصة لاأعاصد ابل غه عرع عه فصهص عغطع ص 

كع لرمكتل عع عيصة لع | ومعصعع 5ه لمع باوعع] .(1999) .1.00 رمتقطتيط ين ,ا 5 عطاك 
عوضمدك عممعقتصوكد بواامعتصتك )عه كأ وإلهصه مك :ومفصعط أمعتعهامطعووم ماسم 11م 
,29 رت ءنلوعل8 لمعنهوام اعوط .1990 ععصزة معتلنءة مممععياه وووععج “71 1ش 5 عط مذ 
.1425-1434 


كه أمحصبه[ عع لمووال ]ف 1111416 أقمم أت المع موعن أواعموهطع نوو2 .(2000) ,13 .8 رومع 
.43-48 ,61 ,جممتطءووط لمعتدناكت 


+200 لحة لمن جل [احاء صل مماووعومعك م بمتلتطومعصان/ .(2001) .© ,رمصوا؟ 4 .ل بتعطيو0 
:مام ط معدم اع ووم ©) والااطمعصايضا ,(.ول8) ععو2 .84 .[ به سممبعص] ,15 خا صل بمعمععوع] 
عهأتن 0 بعلدملا بسعل< .(175-225 ,حرم ) «مموع/نا عط جومهه عاوتعا 


-فأعص كذ .(1998) .لط 1١‏ ,موسطعاعوام علط عممعطعنت .ل ندعم رلا بمعنودمانت 
أ لممدهام[ .كتسعاعهم لعووء عل صا لإممرعط عمتعاموم أه مععاكك عط اه وأوؤاهمة 
59-2 ,49 ,جملجوئزر] معقء ]اه 

4 تمن 1" :دس اكع عل إن كاءعناكه لععتهمام (عروط .(1992) عا .2 ,معصصيد!ط يه .11 .1 رطتاعوق 
نوك اتا تلمماييوع عاك طع نطاب .امه هعاط لمده دم عتصاءعستاتجومى 

65ل 2 ذناة1 ١‏ 60115 0ر5 .(1995) .8 .[ لإعاعع5 يه ,.ل/1 2 رمطمعم اسع ا ,11 .! ,ناعم 
أماته عاسشلباكد: 20 إه لأمادمين 1 .صتدمأععصد؟ لمأعمعمطعنوم صا مععمععع)) 101 تصماك رمعل /ه 
.00--90 ,63 ,تروماماءحوط اإمعتدتات 


صوأكوعع معلل )هن 5 .(1998) .2 .ل ززعاءة5 يه ,لز ”1 بمطمكماسها ,.1 .1 ,طتاءمه 
لممطناأنلن برامةء صا ويمتممتععصية أمعتعقصط ممه منعدة امعتعماط تمعمععوم اهل وصاعيك 
6866-0 ,107 ,تومامطعدوظ أمنجموطم زه أمميوز 
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-09آ ربك 8 علصعظ .لا .5 رصتعوواع عاص ,ل يبظ ومعاددع؟ا ,1 عام اناك ,.8 :1 ,ويعطمعءة0 
أ معلعنط عتسمصمءعء ع1 .(1999) [١‏ لذ عع به 2 .[ وعومعالدظ ,8 .ل مكلاب 
.427-55 ,60 ,بحعمنعءووظ لمعتصنات) زه لمعيه[ .19905 عطاع صذ وك لعمفال بععاعتصج 

«5عممع0آ .(1993) .1 لظ علصعظ يت ,لل .5 ,ودأععواءعلصاط رق .ا مستاعع5 رع 8 ,وبعطمععءرة 
.419-424 ,54 ,جسممنطءووآ لمعتصان زه لعدمدمز .دكعص!!؛ عمزهص لعععء لومعم كر بصوزة 

منمووص! .8 يكل صط .لممطعانله صذ سمنتدوععمعل م نوق 1ل أطومع مانم .(2001) © بمعصصوتا 
اتمزكعإناً عط دومعه اكتكا :حومامطمممماعووم هه وتائطه عطليدا ,(.ول8) عمعلوط .لز .[ به 
01 تعاءملا بد ل« .(226-257 .وم) 

كلاعة طمدكة .ل بط سآ .سماددوءمعل لمددالانطت .(1996) .2 .1 رطماولنظا يه ,0 معسصواط 
عه لانن العملا ع7 .(153-195 .وح) جومامطوممطعووم هلانت ,(.ملط) بوعاعاروظ ,حمر 

دامدا -[ نظ صا .تمعلعه5ال لمعم لمصطل نات .(2003) .12 .18 بطماملب؟ يه ,ين معدلا 
تعارملا سعلم .(233-278 .مم رلك لد2) جهمام طعؤمطءوعم فلن ,(.كل8) بوماعابوظ .م .2 
1 1-7 ك2 

عل مكلك عتصوم كه عمعسصعمعيى عطء صا عمصمدوعم وتأععماط .(1996) .حر لز .2 ,لاأءلطعسزل1 
56 6 7خ , (6002 معنحطان) باتع ابة عط كز جربععلايرهظ 

-كأك لإععلعاصة ألنداأورع و0 .(1993) .2 .12 ,لوماءك! .٠ه‏ ...لآ .8 عععامداط .2 عتعوكمصطعوةن] 
,لماع و17 عنأكع !76 2011) .0115 ام لالزد للععاعدصة أه ععكصه ععها مصة تزاعدهة طعزس معلية 
.291-98 ,34 

© لط يت 1.28 ,كخطععءط 111 ,1 شن .لط لذ ,كمع م0 ,.ل .1 2 ,رمصمص قاط ,.ظ ,وموعمعن1]1 
عل كه لإليدة حزدد ننه 1أه؟ علدا امصتعهم عوعيز-3.5 كه .(2001) 8 .8 رمدتل مع ومعبره1[ 
--267 ,66 ,كعلنهئ2] وسقاءءإله أه لمحصمه[ .كتمع تعومعنه لعكمعيم 

علاأقوعوصع0آ1 .(1992) .7/1 .1 يصمصدماك/22 يه ,لآ .0 رمفصصعل! ,.[ بممعصطان[ ,.8 ,طعو دمل[ 
«قع ممع #مزهم عععده 6م62 وت؟ وروععه) عاو عاطعتط تمعد لمة عساعماءم قه فمدو ع صمتو 
817-823 ,49 ,نحصمنال و5ةا لمجعدع0) كإن وعنوت اع جم .ملو 

أمعسمعمودهاء بعل عبلاءأمومء عط عه وعطاعءءمدمعم ومامماءبه5 .(2001) .8 ,11 يصسمدوما 
و25 باءجمعدعكا مجه ومم ع1 ممنو00) .عتنعيكظ فلك هذ عأعمظ بصوتكوعومعل 2ه مصاعاءه 
.497-504 

ستوععا أت ععصعء قتهواة امعتمتك عط 1 .(1988) .ل معمصناة .ه .يآ بمهد اللا ,.5 .ل2 بممقطمعة[ 
توأطمطصويمع2 +ه) ندرماعصء مععصأ لعموطءعذتقومعه حدمع) وسمتعاناتم ممتمع عدعم 
.539-554 ,19 روزم هط 1 جبرهاتصء8 .وعهل عمرمععي أه دزو أمصوعم 

عللومية لصة وماعدعدممءص 42 [اء5 :بععرع5 ويماعانا واصواكوءروء12 .(2000) .ل 8 1 بعصنتمل 
7 مععقعم:آ1 لاه ععدعة5 :جومامووط أمعتحطات .متعتصمعط ومماووع دعل صأ معكوععموم 
.203-218 

2 ع .لآ [١‏ معفقل] ,نا عملصضم .لط ,وسائيو ,.ل[ © وعلاء2 ,.5 .2 ,اوعاوتئلت ,..آ .ا ,للنل 
«هزقص عماهمتصت كه عصتدهه فرع هصه! عطء وصعييل بنذ[ تطفوتل أوتعمعمطءرة7 .(2000) 
75-0 3 ,57 ,دمن و5”!] لمعدعء 0 ره وعنطعجم ععلعرهئزل عبأووعومء لق 

ممهلا .[ صآ ممتطمطم اقتعم5 .(1996) .0 .1 بوعطمعل! به ,.[ .8 رمووع8 ,8 بآ وعوكياز 
.هفاتلا عمماعم5 تستاعظ .(43-59 .وح) ووعط كبوامطعط إن ءاممطيرع 1 ,(.80آ)» 

لوأك قرع كه نوو اهتمع لتم .(1995) .8 ./ة معصوظ عث ,8 .2 ,أدهك32 2 .© وعطاعوج1 
.له 250) رمتؤدء جوعل إه عاممطفصهة؟ ,(.805) ععطع ا 73/8 © وروطاءء5 2 8 15 
1 نن0) ارملا دعق .(3-35 بوم 

ا صععللاطء صا بصعلعصة كه لإلينك عا صتمروروء ى .(1990) .21 ,أعطعووص0 يه ,11 .[ ,تمقطئ1 
.960-964 , 145 ,ب جمصتطعووظ إن لمحعيان[ جتمءتهددم .وعمععوه1و30 لصو 
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-قمو0طع نوو .(1989) .0 .ل ,لماعك كا 1 وعطمعممظ ,لك ,اعطعمويت0 ,لط .[ بتلمقطف]ز 
أدعمعمهدماء بعل ث نممععوع لم20 لصة مععلاتجاءغه عأصصدة بوامتسصي همزل بوومأمط 
ولع مااع ووم عع ععاملك ممه غائحات) زه واملدعم جدعاصويمر عل زه لممصاملءء ساععع رمعم 
.31,701-06 

صا مسعلممذال عتموو عه ©15نا0 لاعععدهدره] قط 1 .(1994) .8/1 ,ومتعمق به ,لظ وتسطعوى] 
-أععك تماكداع 075 لل :07027كلك علفاتمع إن اماع17 ,(.5م18) عععداكة .2 .[ © ع1أن/0ا .8 .83 
ققعم2 عأععمتطء روط ممعتأععصم نالا بممعوصتحافة/ا .(73-81 ,مرم) عمممو ع لاجم عحعميره 


121 صث مع50:0ذل بععاعخصة أوتعو5 .(2001) .21 .[ راكاء© 4 ,.[ بط ولعتماععوع1 
.11-5 ,62 ,تمتطعووظ لمعتصتات) كه لماه[ .ععف بممصاعم صذ جرع اطمعم 

أناددعععدة عمعتطعة مع وسصتاأه غه مصماعدء 1أمص1 .(1998) .[ :82 رفاظ به .يي لل رمالا 
عوة8 .ممأووعومع لق 20ت مق[ طلمن غك تتاععم 04 عغصع لمعوعي ععسمممء ع اهم وووعع مودره1 
.348-60 ,44 ,حسمنطعوو<ا! لمعنهما 

' بكلتاعطخدك/ة ,.[ بصحامت بلك لآ كته ,0 .7/1 عمط ع7 ,يه 1 رومع لصملا ,8 .ك3 بعااءع] 
مضه ععلىمقال عتمهم طعايه قوع زايد صل ععصماءم لصة ممأكسمتوعظ .(1994) .أوعع ,0 .يمر 
مجع ل نإ لمتتيدم[ .ون بنز10ات) عتعداأمسعهم ا وتصععصذ ععمة ماع ععمومهم ل بوأطمطجهممعه 
.290-96 ,182 101575 لماح ابا 5110 كبامنه 

ل | تمع عل لنت صا وعع لعصوأل توف اوه وماعدع2 ,(1994) .© 2 ,اادقمعع1 
100-00 ,62 ,ومامطء روط امعنصنات مه يدا ابعدصو0) زه أمدعيدم[ .امتى امعتصتكء 

أه كعاعقامع ع متقطء [معتصنات .(1999) يق 2 عمعوعو2 به ,0 © تعسلمجن ,.5 )1 مالع 
أمنعيى 0 زه كموستاعنم نوع تأعقاءء صذ صماذدعء جرع ل كه عامتم ععألعهم عقط ممتفمع معلل عه زه 
١‏ 324-27 ,56 ,بسممتطعووط 

-ء111 أه لإمتذة صتبعت لعقوطموملءة[ناجدمم ث .(1999) لك © بأمعوهر2 2ه ,5 )1 وعالدع] 
و56 ,لحصعتطءجوط أوععده 0 ]0 دمنغطعمث .معصمه لصة وعص ص ممادوع ومع موزهم عل 
39-44 

ععلمعع لصد مويه أو عمق 1[ نع لمكا ع ماله مذ ممع يف8 .(1998) هل روصنتوعع] 
.29-34 ,172 بعمتطءجوظ إه أصحميعلده [ 1أئ6 811 

لتقم أطفظ .اط ,وعطعنط .8 .0 بضهكاء21 ,.5 ,مقط2 رك ك1 ,عأومصو 0ع 581 ,2 .2 رع اقوعع1 
عاسعختطعووم 2514-111-1] كه ععمعلويعمم طعصمص 2 1 لصة عصسلع كا[ .(1994) أدعه رك 
لات كصداة بوعالتطاءه دمت لهمدهتعول! عط مص ى لدع نوععدع5 لععلصنا عط مز ودع لممولك 
.5-19 ,51 ,لدمصمنعووطا ألمهص 0 ؤه كوسزعجمر 

أه 5ع لمهم لمه ممعععه2 .(1998) يك © اممساوص8 6 ,اما يمسمفاه ,كح .2 بماوممع 
كه لمصتيهه[ جممعتعصحم .كع لومكتل عامعوتطء وم كه ععقمه عوعة ععكه عفصي عم ممعت 
.62-9 ,155 ,جمونعووط 

كععمعنلوعقصمه لهلعمة غط1” .(1998) .814.5 وعامطعه 5 8 .8 بمععاو/2 بح 2 معادودمع1 
زه لمحدعيره[ تمع ععصيم3 وى امود أمذتأعهم له بوااتطقطم2 :111 رمع لممداك عتمعوتط ووم عه 
1092-6 ,155 ,معمتطعووط 

7ه تعقهت لإمقسائص صذ مدمعلطمدم لالعتمعط اأمعصعاة .(1998) .؟ ,معيل01 يه ,.5 كز بممصمعاص 11 
.39-584 ,47 ,عءاءعمدط جأتججمظ إن أمد 

كه بإلبوه عع ممعم ذ .(1996) .8 لذ بستلمم؟! بيه .كز صعوع1ظ .5 بماسعم .0 الك وما 
«مفظ مه فاتطن) إه وت«عفمعءم ججمء اهدجم عط زه أمصصميمل .كن دولل بوعاعدمة للممطللاطء 
.1502-10 ,35 ,وسمنطعووظ عجععهعا 

لمجو أ مدع 1 7ع عوع عع لصب مضه لعممتصومعع ع لصن رماذوع رصعل 15 .(19982) إل و تطتعع ل[ 
.3-6 ,13 ,بجمامعمج جمطممطء ووط أمعتمنا تت 
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عع مدقأل عأتصدم عه عسعمعمعى عط مه بمتل تطارمميمء أه ععممصذ عط 1" .(ط1998) لا ريعتطبمعع] 
.11-14 ,59 ,جحممنطء ووط لمعتحنان) زه أمححيدهز 

تعماعألعم اأمعمعع صا بمعاعرمة لصه صمتووءءمعق له صعلعيط ع1 .(2001) ,لا وعأأطبمععآ 
.9+ ,62 ,بدممنطعووط لمعتصنات إه لمحيهل 

لإمعأعاصة أه عدم أهاعمد غط]1” .(1995) .3 .لطا تممصكواء/ يه ,ناآ بممعصوط .0 ال رومع[ 
.19-22 ,166 ,بمعمنطعووط إن لمصصدمل ك8 ممه موق 

عوم .(1986) .14 وعوصامدول يه ,كا اث بمماصن5 رط .ظ رمحعصنانآا .1 8 بمطمكعمتاجسع] 
95 ,جهمامطعووظ أم«تممطم 6ه لمتصعدمز .دمأووعءمعك عداممنتطممم عه ععكده غ525 عد 
.3718-3 

عالعععودمجم ذخ .(1988) 8/١‏ سسوطدعومظ يه ,لط .11 بمممععطه]ط ,.لة 28 ,مطدعص]ابوعا] 
7 ,جوماماءدوآ لمد متام “إن لمصيده[ .دمتكوةءءمع عوأهمتصيدعه؟ كجمععه؟ عاوتء أه تإليدة 
.251-264 

.(1990) مآ لإعمعجمتعءكة يه ,.[ رمعولظ رعذ .5 ,رلءدكنتوئق1 ,.ظ بسعممه لصوا ومع كهصتعناآ 
بععائصء[ .4ل ص[ ععلعءمداأل عب أكأنمصصمءع ع تأووعقطه ذأ عمعصمؤوععع لم2 ومتععصيط وأتسوط 
أحجيه جوع !1" :مل جمكتل عساعانتط:جوع-ءنتودعوط 0 ,(.505) وااعاطعتسصتاط .8 للا يه حعدظ .هآ 
ستعطعتاطب2 أدعذتلعااط عالممطاءووعءلا :مومع1اطت) .(325-340 .وم) متعاومموعه 

عأمعغصع صسحوماء بعل ف :روه أهطعدممطعنروم لانطت .(2003) .ك .[ .10 ,وتمعه<2آ ه ,.[ .8 بطووالة 
جومام لعممطءودم فانطت ,(.ملظ) بوعاعايد8ظ .ث .1 جث طمدكلط .[ .تا ص[ .عافععمومعم كلتعئولاو 
.نه أنه © عاتملا دعل .3-71 .مم ,عله 2520) 

.(1990) .[ لولاعكا عن ,.ث 2 ,وناك ,5 ,عولتصمد2 ,.5 ,ركصهذ]:77ا .ا بصقطءءظ .1 ,عع0ء81 
لمعم تمع تتعسيمر عل إن لمصتينه[ .دمعو 2001 أه عأمصصدد ععنها د صذ دسعلع مئال [12518/1-11آ1 
.611-619 ,29 , حعمنط روط عدععوعامللم مصه فاناب له جدتي 

ص صماتكوءممء2] .(1999) .8 .3/1 ,اانطذعع اط يه ,0 ,عنزواكهاآ .8 .اط بصاع5 ,8 .ل رلتدنفىك34 
عمال لعأ مومعع نا مد كه ععدموراة لمج ععمعالومععم عط 1 تعتملك ععق بمقماءم 2 
.1-10 ,55 ,نتعلجهكانآ منانعء إخر [0 لمصحنن ل 

بصع اعدصة طعا كأهنل 1ت 1لصة صذع111 غه بعالدب2 .(2000) .8 ,لز بماععك يع ,/ا .ل ريده الدعالة 
669-42 ,157 ,لدعما عدو زه لمحصصدن[ تمع عدم .جرعلع مدل 

فحة لمعتعصة ضأ عاوة ومعمممامط .(1995) .0 الل وععينا يه ,لآ 0 بتصنظ .5 بوعاعمناج 
عاو ومتمصماووط ,(.كل8) صفصوناء5 2 .8 ./ة © مممقطعن8 .31 .0 صل .ممتووعممعل 
مستطاءظ :زل8 ,عادلكاا:! .(135-158 .مم) 

مامد لصة بزاع العامة كه لعأل1ط ممصم .(1998) .ث .لآ نوات بي .ما بممععو/الا .5 روأعصتللة 
3377-2 ,49 ,بهمامطعءندو زه معان ؟! أمتحصث .ئعءع0:مكذق لمهم 

عمتاععد ماعط لصة لععم لعساءععع2 .(2002) .(آ ,عنمقطعع 8 يه .لط رصممكات .8 رتنوطو زملة 
لمعه 0 إه كعناعجم ععلمو5ؤذل عكنا ععمفوطيد 02 ,ععاءتصة رلممم خاعائه عاسلةه صذ 
77-4 ,59 , وجمتطءندوط 

ان .وعدععيء 1ه30 قصة دععلائطء صذ ععلعووتل عنصن .(1993) .© رععء لاه هه ,.0آ ,نوعمماة 
581-07 ,2 ,معاتعتدك الجوك! تزه كعتصنات) عتجمتطعدوظ عدععععامله فحت 

عا كد لممع كعث :ع0 :مدال لععنعدصة طعاه وماساا .(2000) .ل 5 ,رملهواء12 ل رك ا رمدعدولة 
2خ 4ش ,64 ,كاعل:وئئ(]آ واعتداهم إه لمدمهنه[ ؟. . .كتمع 

:مل وكتل 722:84 0[ كأكا؟ عي #أعبلء5 .(1994) .(.5لم8) .[ .1 ,لأمعوهدط ع ,.[ 28 أععد لز 
ملوعث أمدماءعدل! :00آ ,ممعوسصتطمحج07 .لطعجمعوء؟ معن عتما عنم اناعد[ مل كماعاتن ]1 
201 رذيك 

20 5نا 501 بنلن1ط .(2000) .2 ركطلء8 يخ .8 وعجوكة .1ط بطاأعوطاءعاءععءاة ,2 ,معنللة 
2177-8 ,38 ,وجمهط 1" فحه لءجمعوم ا بمعماء8 (ععدء!] لممط لاط 
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.(2000) .11 وعلصمعهام يه ,از .م ,أمطامه مك1 ب معدم كط ,لط .ل ,لوتها ,كا .ل لإطم ايخ 
200317) عصتاماء5 ع1 تمماكمعء رمعل أه ععمعلومعهم عطء مه ماع ءعمووعم عوه رز 40 لم 
209-215 ,57 ,لمعمنطعووط أمهدت 0 إه كعوتاءجم ,نرلنه5 

3 لععمع/0 ده كمعصصف ىر توستطوعيت عطبهل ,وصتطعمم بإمعط .(2001) .8 2 بممطعولح 
.900-903 ,69 ,تجومامطءءء”! لمعنصنات) مجه و«ملبعوه ص زه لمدصيوو[ .(2001) موتو 1 

اتعصدمة ادع لتمتصعاط وموتيلم لأقدماء دل بطاوعاط أمعمعلة غه ععبولءكم1 أدصماءولر 
-دزهاعبع12 مماعصعبمععم!ا طعلمعاط أمتدعاط عمععوعاملى لصة لانت مه منموعاءيولا 
-مله مجه قائاء اأءتمعكء1! :مهم جمز ع« وميا .(2001) .عصعمررمامء] لمة عصعم 
#مطعندك نمالا بممعوصتطمة/0 .للمعط لمندعمم: عجمعدما 

اأعصس© طعافء1! أممعاة وممكتعقك لعدمنوول8 بطعادع ادعمعاة كه ععبولءكم1 أممماوولد 
جم كعلءنوماءظ .(2001) متأءعدعمع 2 سماعمء بور وععلومقلط ادعام ده ممطوليه/0ا 
ص5 لعب مآ ١01+‏ ,4 بعصم" مجه ممصعج2 لل 1ل عه طعجمعوعء جمتعصع يعدم 
أمصعط,ة0040017ممم هوه همه سس تم عط وى 2002 ,15 معطصعع 

ايك ععمع لابح تصماددعومعل عوأممنهه هذ مععدعى نل عع .(1987) .5 بممعماعن! ]سمه اولز 
259-22 ,101 ب«تعلاب8 لمعنومامطعووط ,معطا 

32016 )0 كأكمطع مم عط 1" .(1980) .[ .10 رمع ص51 يه ,8 © رامعم 1ط ,.ل لإعصهلت ,8 ,معنوول2 
.-173 ,37 ,دتمنءووط لمهدع 0 إن كعونء ىم .عأومسعد 

نت ١ل‏ اجمعجزم ما 206167 0ق لمممعصم له لوأككعممع0 أه عمعصعق15 .(2000) .2 عسلم 
.5433-437 ,(14 .أموهد10)5 ,تومامعمجودم ازؤمل:وومم؟ 

بعرم ع1 .(1999) .لز عاك ع ,ن) عأاقصتصة | لنن0 ,.0 .8 ومعلط ,قلق .ةا بومووط 
,45 ,لدعمنطعءووط لمعنهماه8 .مملوصة! لمعندنا عط مز صعلعمكلل عساعوعومءل غه ععدعا 
300-77 

/11-/ؤ5دآ ومتعدعمءعىع )لاط .(2000) .11 .5 ,ولعممع1 غ .ل/ة .ل ,معأمقطد ,.قكة .از ممنرقط © 
ا 2 تصوأعقانهمم أممعمعع عط مز معلءمكال عسأممعومء 0 لصد بع أعامة 
166-27 ,45 ,عمق وو إه ممجمهه [ جمنلمصه2) .ومع د عناوعكمم امعمسامعىن 

أقدمعولك .(2002) .م 1[ وكناعصاظ 6 .1 رصوأاعتصق1 ,.8 ,كخبص2آ ,2 .5 ركناءععةك/1 ,./1 بصمعكله 
أمعغل 3/1 انمع تعجر علل كه ممتيو[ صم اكع ووعل أه تمع ممعمعى عمعاعومعنه عط صا ملجعى 
.203-209 ,287 11متماعووك 

ناكطء 6221 هع بععع علصا مضه ععععلط تممادوع رمعل أه ودمهء ع1 .(1998 ) .[ 2 رممأعد مومع 
.11-14 ,59 ,تدعمنءووط لمعتجنات زه لمجمدو[ .تمعصص مع عومد 

]0 لمجميول المتفمدمت) ,مدوادت) ص ععمء أ دبعم ووأروع رمعل عوزواة .(2000) .8 ,5 بممععوط 
.45,923-6 ,لمعمناءووط 

(2)1995 مث ,ماع هعد8 يه ,.ل كمععا .لط ,عومنطبوولا ,2 م200 رآ يممفصقظ رك .5 باععاووم 
وعوررعل صأ 01 نات اممتصصمز1 حم ومأكوتصعء أماععهم نم2 كصممعوصيرد امسلاقع. 
1171-1180 ,25 ,عصاعفلعا/1 لمعتومامطعووط .دمأة 

“تالز علالووعممعل عمععي لولم .(1999) .ل عاممء8 عه ر8 بمعطت ,.ظ معطت ,.5 .2 بعمزم 
م (ععلرووزل ممص عه كدعم نم15 تممتدوعرمعل ماله اه 5رمععءللعهم 5ه قصمع 
.133-35 ,156 ,لدعمتطعووط أو لمحصمياو 

مق رمعل لزنم له عكونامء صععع رمطة لععمع عملا .(2001) .1 وعالتالا هرم .لاز لأمصعوووم 
.كملتمعي أمتعصهه عقت اعتهيه وماكت وعأليهة مك دعمرمععيه عه كاءولأقصم قاعم ثر تصواد 
.139-66 ,66 ,كاعل01كا0] عناقء وزاك إ0 امصصيهز 

لاعت 1*1 تمعقاع صم "1 صو5 . (.لع لم25 ) عييدكيانه مجه كمع" .(1990) .5 بممسطعمم 

له اك عأ مك ربكل .ل روتفرا8 ,.5 .12 ,عمق ,.ط .[ رععامظ ,.1ظ .[ ملترمظ .ىم ١.‏ راوع 
لعمدة بوععوعة لععنمنا عط صا دعل مدلل أمتسعمم أن ععمة لمجميم لتومص موت .(1988) 
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,45 الاصمنقووط لمع 0 إن كعنطعجك .وععاة وعءك عمعصطءعع 0 عنوه[م نامع لام عط ده 
.977-66 

-لمو00 ع ,2ك .8 ,ععاعمآ ,./لا .8 ولأعطوعع ل صداة .5 .12 ,عمط ,8 ,/لا لمعيولك! ,.لى .2 ماوع 82 
ع ءالمعو ومع20ه15ل 20016 لصه اأمعصعم .5.نا مععة عل عط .(1993) .)1 8 ,وداب 
أ ث3 ععصة أومعهم عوعن1-9 ماوع دودمم وعمم عمعصطءع م2 عنهوه اه أممعلامظ تمععووو 
85-4 ,50 ,جممنطءووط لمعدت0) زه وعستاء جم .دوعن ز يعو لصح ودعلعمكزل 

(1995) .5 كا تعالصع 1 به رذ ءعذث رعطعواة ,ل .ل بمعمعلء2 ,يك لز بعأوءل2 ,م .از وو 
لمعنومامطءعزو2 .صواوععومعل عه زهمه لصد عع لومقال بمعتعاصة لمع | جع صعع كه لبود ساب كر 
.1037-1049 ,25 ,عدعنلء ةا 

كعأكقع؟1 ٠‏ رب .ظ ,كمعء0/21ا ,.8 صوونا ,نا .21 ممعطءعع علا ,8 رومف5 ,8 8 يعممرظ ومع 
-0#دممم) لمصمتعدل! عط ما بعتلتط مسرم درمأكوعومعء للست لوم مالعأ[ .(2000) .2.2 
اععد_صاغط لصة عككتامفء تصعص دما ركقصم ممميزة طغاي مماءوأعموقم يبرع يصن5 بمتلتط 
229-55 ,176 الاعصناء روط كإه لمدمده[ ك8 .عضا 

ركلا مطعقطوعسة ,.ث يعتطمظ .>1 .ل ,مزكل012 ,.8 ,عصامعا ,.1! .لا عوممدممظ ,2 .11 رمتطيجه ‏ 
عتطعلزقم أه غصعم كدعدمة غ1 تعء لومدتل عتصدم صذ ومتعط الع )ه بوتاهب© .(2000) .أدع» 
21-1 ,57 ,وهل ضمئذ(آ1 مسوععزه إه لمصيسرل نو تاتطوكال اممعدعع لصة عتعة 

ععكصة عوماظ .(1999) .10 .1 وعوم20 به .28 ملا ,عع3[او/الا ,عل يهاأعصممقع5 ,م .لز معععنس 
متعتصذ كه عتعنهه أمصألنستهده! عط بوط لمع لمعم كمع لممكيل بصع عتصد عه عزوو رمعل أن 
أمتعدع0) زه كوعمقءجم .كتمعمععودكال عصعع 1أه0ه-عصعموم ممه كممعم ميرد ومتأعتاهم 
7726-0 ,56 ,بدممتطءعووط 

متأععالة 2/1 الا بنهكتسيما1ط ,.ن) .[ ,عاسم طلهواة ,.8 .لط جعااعءا ,./ة ..] يمددمع! ,.[ يله بطمنيه. 
موأععك نالنة5 :1 عمد يصمأكدءومعل عتصمعطء اه علعمعمعق عط .(1998) .ادع ,.[ .8 
لصتدها مصة عصتادىمع: له بإعوعقاقء ماع معومصم عط وستعمساوت عه؟ علأمصملعم لصة 
.كع أصفععغطء عفقطم ععمقوع صاهم لطة ,رماع قلطاعصم ععلاوووميك ,مزاع 35 عمتموع 
589-37 ,59 ,لدصمنطء ووط لمعتدنات إه ممجتيده1 

عتصومطء غه عسمعصعوعى عطعصز ممتععق لصة معتوععهت5 .(1997) .8 .8/1 رعمقط1 2 ,.[ .لى رطننظ 
14-2 ,38 ,ندجمنءووظ لمعتصنات) زه لمحصده[ .مماكوععمع ل 

طعا لمعتسم ضع هال صم هم كه مماعم اوعوعل شر .(1990) .11 .1 بسن [موظ به ,لح إلا ومورعلجوه 
عكدء كان[ لمندعال! مجه كبمبوءل! زه لمصعدهز .تعل هال عع أعاصه لع :ذا ممعمعع 251341-111-15] 
588-591 ,178 

121 لق صما أمصمتععصبظ .(1994) .25 رأععاصطيو0 به ,.ظ آ سقصساءاء»1] .8 8 وعتعصطعه5 
1 -55,322 ,لجعمنطعوو لمعتصتات زه لمحصييمل .تامام أهاعمد صا 

6ه لهم 4عكدطا- دعصا إفصتق8ة .(2002) 1١.‏ .ل ,عاولكدع1 به ,لط .ل ركصدذ!]:/ا ,ما .2 رأدوع5 
لنب 0 تعايهلا بك 3! عوصماء: ع«قدعيعمم م أعمماتإزه سعد كر بجومتددع جوعل جم ووزو عمل 
.كوعع12 

جأك5 عتااعتصومء لكل .(1996) .1/4 تمدوعء0) به .10 .[ رعأجففوع1 ,مط .[ رقصدخ!1]/لا ,لا .2 ملموعة 
عع اج تمع سيععم صا ممأعهمل تأقمعة علمكتمء مضه وصاللملا جره عمساعععمويعم عع 
.371-350 ,26 ,عداعنلءال! أمعنومامطعءدو وعلعرموذل 

بلك .[ رع ذكصك ,ظ رعالممك1 رلا بمموصدس5 .ل .1 مموطم 51 .0 .>1 سمط ,لز .© ,رمتقطة 
لإاصوععط عنهأتقطعط ماع تصوي لص وطععهام ,عسصتصيوعده 21 .(1996) .[ .[ ,لعماطقف يى 
موممعة لص ععلجهئأل عتصدم أه عمعمعوعى عط ول مملأعهص تطصمء مذ لصة عوماج لمكن 
219-42 ,10 ,5تعل:55أن] بمعتجدم زه لماصيدمل .وتطمطام 

,(.ل8) أعابووط .5 8 ص1 نومام تمعلنوع .(1992) .ل/ظ7 .لط ,رممصودداء/لا يه ,نلاءلى بطعتم5 
1أن0 عامولا سعل< .(111-129 .مم .له لى2) ومملصكنل عستم ]له إه عاممطلحع1]1 
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11 1 بوغطة ,كل 28 ,أعمعهآ ,1 1 وعلاعناة .0 يك رصمعا ,.8 .لط رعااء؟ا ,.ى .(آ بسممرمامه5 
كناو اجمء العاصم عع لعمكلل علاتووعومع0 عوزهم أه وععصعصيىعء عأمعاأساة (2000) .لوعهء 
229-33 ,157 ,لدعمنطعووط كإن أهد 

ل .لط رمعطععء71/ا > .8 ,طعاا ,لط جعلمط .لظ عابط ,.قة ,طعفععيظ .8 .34 لمعك 
لمهحدء0 إه ععنطعءععم .ووأكوعومعل ان عاأوتء عطء مضه ععلعمذيل عع كامة أوزعه5 .(2001) 
251-256 ,58 ,بدعمنلءووط 

نهآ بيه ,كط .ل ,لأطوايه5 .ىف ,ا ,لإوسعع 13 ,اط .[ ركدصهاا!]/الا ,ا .2 ,اموء5 ,لآ .[ ,عادلمد1" 
لأبكلصتص عجط ممتكوعممعل موزهم مت ععمعمبععم/ع دصقا أه ومأعمعيعج2 .(2000) .لخر .ايزا 
,68 ,بجومامطءووط أمعتصنات مجه ع«ملنكومت إه لمصممل لإمدصغط عساعتهوم لعمدتاءووعه 
.615-23 

انم عام عو عط أه ععدعة عط" بمعع للتطء عم) ومء أتصعد ص أوعط أمدعصعلة .(1989) [١‏ رمد 
.188-199 ,44 عكئتومامطءووم 


الإ تصدد آل 6882885 عل مره ععصوتمعمعاظ تعموويظ مذ موأكوعموء12 .(2000) .له ,ععارز1 
.5445-5448 , (4 .أموجد0)5 1 ,جهماهعمححتف اوم ووزمجنه لكآ «جمعزم ماع 

المع صممء أ نصع مودعم عأنل2 لصة دجمعء2) عاأوة بإاعدع .(1999) .8 © وعم[ يت ,.[ ,035 موا 
.1055-1067 ,29 ,عطعنلماة أمءهمامطعووط .ععلعمدال عنععء/)2 صا ومتطمدمعداءع 


وتلق (عقطس اه عط سوم قصاءي لعدع جما .(2002) ل 8 عملمك5 ع ريك .ل رلأع5ععاة/1ا 
,129-130 ,59 ,بدمماطءووط لمهاع 0 ]0 


مأوع5 8ه) عصعصمعتوى اه لإعونوعله .(2002) .0 .1 رتعادوع؟! يه ,.0 وعامعط] ,.5 8 ,عمدلا 
2 بطلمء1ا عناطب زه لمصمهم[ جمع تمك .دععهع5 لععنمنا عط صا دمعص !ل أمعصعم ذنه 
.92-98 

لدع , © ب,ععآ ,.1ظ بمساط ,.5 ,لاأوسوعع 0 .0 ,مصلصكك .لظ يلصعاظ .كط ./ة ,سمصدواءا 
ععلعمذال عنأكاممصصومء عتتووععطه كه نزههأوأسعلأك أقمهأءعقصدوقمى عط .(1994) 
5-10 ,55 ,تدعمنلء د15 لمعتصتات إه لماحجينن[ 

وعم .(1991) .© برعداأن1!! ع ,عا ,منعماظ ,© كوعا .لط ,ععنحظ ,لط .384 ,صسفصكداء/2 
عم ما ومعل؟مكتل عتممنطءوو ,(.1805) ععنوعظ .8 6ه مصلطه؟ .لآ مآ وععلعمواق 
.كوعع2 ممع عازهلا بعل« .(53-80 .جزم) 

ع عم أه 5ذ5ئزل|8 512622-25 أقصه تكصع طن ألا انمث .(2001) .)1 بممواول8 به ,.نما بمعويع/7ا 
ممصتصمقيت لوعاءتمصت مك تععلعموتل بععتعجمة لءئذ| ةسعصعع لصة ,عتصدم ,مماكوءومعق ,وم 
مجه ع«تملبكعدم0 ره أماصيهز[ .وعتمفععطء لعع ممصي زاأمعتعامريع غأه كبمقئد عغطء أه ممق 
875-899 ,69 ,جهومامطءووط لمعتدتات 

تقطح قمة بإمفععط أوعناهاتقطعط عاءتصع2 .(1998) .21 .5 ,ختدبعئ5 ب ,له .11 رمعدع/لا 
كه عمعمعوعى عطاء م وعطعوممممة بصمعء أله مم عه بقع مصعم أصصمهت مومع طعمع2م 
307-340 ,18 ,سععاتعءغآ بومامءوو8 لمعتصنان) اعم اعاصهة 

«أعصة كه كت وإ أهصة أمستلون توده! ث .(2001) .آ .ل بمعومعلع2 ع ,كط ,معو ,نآ .ل ,للعمعطع17 
187-195 ,6( ,وتنعف ماه مام عنزى12 .كسامعمتصميزة عبتاووعع رع لصة نوع 

بأوعء ,1" .8 بطماو/اا .كا متاق ,.[ عتمممصفظ .ما وعاكقطك .ل بمممصطه[ على وععلقعتط/ا 
لعععهعالء: أن دعتفصساءيه ععج لوووط نوأممعم وصتامبز ص وعأطنامى صمسصومعوتا .(1990) 
لمعه 0 زه ومنتاءععم .دمتعدانهمم عمععدء 1ه20 لعسن]ءعصمه فصت كع للعمكتل عأمقتطع زوم 
487-496 ,47 ,رمت ءبدوط 

وتطفصملع هاف [2تمصصة عطاء أه ممأعمعاءق نضأ حك .(1991) .5 .>1 بمموطاه0آ ية ,عالط ,أدععنط/ا 
هم نوااتطوععصانت عتاعتموم أه ععلعناوعقصم 3 ذه ووأكمءممء0 لضع إععاعرمة ممع سوعط 
.23,391-398 بععضعءل5 أمسمعمطء3ا1 زه لمصينه[ اتمتفمصهت .حامتأعدسأوتك أهحرهدوعمععص1 


0م 


عدق أه ب ألقيو عط 1" .(2001) .8 ك1 ,ولاء/لا به .نآ بن ,عمعمطتفطة ,ا رمواكا 5 الث روطناملا . 
أمجعجصة 0 زه ومتاءعة .عععه5 لععتسلا عط ها مع لسمكتل وعتعمة لمع عنأودعءمعل 01 
.595-61 ,586 ,لصم ااعووط 


1 /1ا م5 بي ,.2 روأحوط ,11 ا ,و0116 ,.8 .ل نم0 رخ .0 ععولة .لآ ,رومعغطة 
عط صزذ عانلة ععنطنة عدمصة وتأهدمه عكرردء -1!ة قسصة ومتوعععمعل موزولة .(1997) 
,213-218 ,7 ,تعمامتتتعفام إن علمحدث .قععدء5 لععنونا 
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الفصل الثالث 
إشكاليات القياس فى ميدان الوقاية من القلق والاكتئاب 
المفاهيم وأدوات القياس 


بيتر جى بيلنجء راندى إى ماكابى ومارتن إم أنتونى 


/ال101للث .1/1 7111 188] مللق رتم1100 .6 املامهه ر6اأاناعا6 .ل مأعاعم 


تعد أدوات القياس الثابتة والصادقة حجر الزاوية بالنسبة الباحثين والإكلينيكيين 
الذين يهتمون بالبحث وممارسة أنشطة الوقاية. وكما أن هناك مساعى أخرى مرتبطة 
بعلم الأمراض النفسية وعلم النفس الإكلينيكى, تنطلق المقاييس من هياكل نظرية بارعة 
تعد أساس الإجابة عن التساؤلات البحثية بطريقة تكون فيها المقاييس متسقة 
أو متجانسة داخليًا ويمكن تعميم استخدامها خارج سياق الدراسة التى استخدمتها 
أول مرة. والأسئلة الواسعة مثل "كيف يمكننا منع حدوث اضطراب القلق والاكتئاب؟” 
تحتاج لإجابة واضحة وأدوات غير متحيزة تكون مناسبة لدراسة الظاهرة الإكلينيكية 
من خلال الاهتمام بالدراسة الممتدة عبر المراحل النمائية. ومن هذا المنطلق» فإن اختيار 
المقاييس فى ميدان الوقاية لا يختلف عن اختيار المقاييس فى علم النفس المرضى 
الوصفى أو قياس النتائج العلاجية. وعلى أية حالء فإن اختيار مقاييس جيدة للجهود 
المرتبطة بالوقاية هو غاية فى التعقيد عن اختيار المقاييس فى ميادين بحوث الأمراض 
النفسية الأخرى لسبيين. الأولء يعتمد على مستوى الوقاية. والنموذج المفاهيمى 
لإشكاليات الوقاية» والبنى المختلفة المرتبطة من قريب أو بعيد. على سبيل المثال» تكون 
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العوامل المهيئة للإصابة بالاضطراب مهمة فى تحديد السكان المعرضين للخطرء ولكنها 
أقل أهمية لتحقيق الوقاية على مستوى جموع السكان. ونتيجة لذلك فإنه لا يوجد 
مقياس وحيد بعينه أى حتى مجموعة من البنى النظرية تكون مرتبطة بكل بحوث الوقاية 
أو التدخل. والعامل الثانى؛ يعد التركيز فى بحوث الوقاية على اضطرابات المزاج 
والقلق أمرًا حديئًا نسبيًا ومازالت أدوات القياس لا ترقى لمواجهة التحديات الجديدة 
المرتكزة على بحوث الوقاية. 

والتحديات التى تواجه القياس فى ميدان الوقاية هى تحديات إجرائية ومفاهيمية. 
الأول أن النظريات عن الاستعداد القبلى أو التهيؤ للإصابة بالاكتئاب أو القلق 
لا يقابلها بعد مقاييس مسحية ثابتة وصادقة. وحتى إذا كانت عوامل الخطورة الباكرة 
معروفة (مثلء غالبًا ما يصاحب المزاج الخجول خطر الإصابة بالرهاب الاجتماعى) 
وربما لا تكون لدينا معلومات كافية لتحديد تدخل ما يمكنه أن يمنع حدوث مثل هذا 
الاضطراب. والثانى؛ أن بحوث الوقاية تحتاج إلى إعادة القياس على مدار فترات 
طويلة باستخدام العديد من التصميمات للدراسات الطولية. وعلى النقيض من ذلك فإن 
معظم مقاييس القلق والاكتئاب مرتبطة بموضوعات بحثية لقطاعات عرضية ولفترات 
قصيرة المدى. وليس واضحا إلى أى مدى تكون مثل هذه الأدوات حساسة للقياس على 
مدى حياة الفرد. ومع نضوج بحوث الوقاية» فمما لا شك فيه أنه سيتم وضع وتطوير 
مقاييس ووسائل تجريبية معيارية واسعة الاستخدام. وهدفنا فى هذا الفصل هى عرض 
المقاييس وإشكاليات القياس المرتبطة بالمستويات المختلفة للوقاية من اضطرابات المزاج 
واضطرابات القلق» وذلك لتيسير تقييم مناسب لبنى الوقاية ذات العلاقة وكشف النقاب 
عن الإشكاليات العالقة وتحديات القياس المرتبطة بالوقاية. 

ولتيسير عرضناء سوف نصف أولاً الأنواع المختلفة من الوقاية, وأطر البنى ذات 
العلاقة بكل شكل من أشكال الوقاية. ولسوف نركز على إشكاليات القياس المرتبطة 
باضطرابات المزاج والقلق والتركيز أيضًا على إشكاليات القياس العامة التى نعتبرها 
مهمة فى الوقاية من القلق والاكتئاب. وبعد هذه المناقشة» سوف نعرض بعض أو أكثر 
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المقاييس شيوعًا للقلق والاكتئاب. مع إعطاء تفاصيل عن خصائصها السيكومترية 
وتقديم اقتراحات عن إمكانية استخدامها فى البحوث والإجراءات التى تركز على 
الوقاية من القلق والاكتئاب. 


إشكاليات القياس فى الوقاية من الدرجة الأولى والثانية والثالثة 


إن أكثر المناهج شهرة فى تصنيف الوقاية من المشكلات الصحية هو الاتجاه 
الثلاثى الذى يتضمن الوقاية من الدرجة الأولى والثانية والثالثة. وتم تعديل هذا الاتجاه 
حديًا لمحدوديته (انظر الفصل الرابع من هذا المرجع) ووضع مكانه إطار جديد قام به 
فريق عمل يحوث الوقاية من الاضطرابات النفسية 5)ع815060 أهتأمعالة مه مداه:وكاءه/الا) 
(1,2001القالة طاععدعدء8 «رونأمعناع:6 بوأسطة المعهد الوطنى للصحة النفسية (0ؤ/ؤالا) 
طأادع!! امتمعالة أه ادها 01315581 والمجلس الاستشارى الوطنى للصحة النفسية 
اأعصساهك طتاقءئ! اقادعا) بمرمؤأياقم أ8مه0244! (0181011). ولسوف تعرض هنا لكلا 
النموذجين: النموذج التقليدى للوقاية من الدرجة الأولى والثانية والثالثة, وأيضا نموذج 
الوقاية من منظور المجلس الاستشارى الوطنى للصحة النقسية. 

وياختصارء فإن الوقاية الأولية ترتكز على تصميمات تتدخل لدى السكان لمنع حدوث 
اضطرايبات ما أو مشكلة (مثل برامج التحصين والمناعة). وفى الوقاية الأولية تكون التدخلات 
شاملة؛ ولا توجد محاولة لاستهداف أنماط محددة من الأفراد. وتستهدف الوقاية من 
الدرجة الثانية أفرادًا محددين يكونون عرضة أو مهيئين لمعاناة مشكلة أو اضطراب, 
وفى الوقاية من الدرجة الثالثة, يتم استهداف الفرد الذى تم تشخيصه بالاضطراب: 
ولهذا تكون أهداف الوقاية هى استعادة هذا الشخص لأعلى مستوى ممكن من الأداء 
أى الفعالية أو منعه من الإصابة باضطرابات أبعد ومنع تزايد مضاعفاتها. 

ولقد وجد المجلس الاستشارى الوطنى للصحة النفسية أن نموذج الوقاية 
من الدرجة الأولى والثانية والثالشة ليس كافيًا لتغطية المفهوم الوااسع للوقاية 
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فى الصحة النفسية (8011/]1,2001), وكبديلء وضع المجلس الاستشارى الوطنى رؤية 
واسعة لعمل الوقاية» تتكون من ثلاثة أنواع أساسية من البحوث: بحوث ما قبل التدخل 
الوقائي» وبحوث التدخل الوقائى» وبحوث أنظمة خدمات الوقاية. وتتكون بحوث ما قيل 
التدخل الوقائى من فحص الموضوعات المتنوعة من العوامل الأساسية المسيبة للمرض 
إلى عوامل الخطورة والحماية. وتشمل بحوث التدخل الوقائى كفاية وكفاءة محاولات 
الوقاية المقدمة للسكان أى لدى مجموعات مختارة لديها مخاطر معروفة أو متوقعة 
ليعض الاضطرابات النفسية. أما بحوث أنظمة خدمات الوقاية فتتضمن بحث تطبيقات 
ونشر خدمات الوقاية وكذلك دراسة التأثير الاقتصادى للتدخلات الوقائية ونظام 

والمناقشة الحالية عن إشكاليات المفهوم والنظرية فى بحوث الوقاية قد أضافت 
تحديات فريدة للقياس فى هذا الميدان. وعلى سبيل المثال ركز تقرير المجلس 
الاستشارى الوطنى على عوامل الحماية بصفة خاصة - المظاهر الشخصية أو البيئية 
التى تخدم باعتبارها عوامل وقاية من الاختلالات النفسية - وفى نفس الوقت, فإن 
معرفتنا وقياسنا لمثل هذه العوامل الواقية ليست متطورة مثلما هو عليه الحال بالنسبة 
لفهمنا لمؤشرات علم الأمراض النفسية أ قدرتنا على تقدير أعراض الاضطرابات -86) 
(2000 ,الاله لص فمعدم]زو0 8 مهددوذا. وإذا كان تحديد مفهوم جهود الوقاية مايسيها 
ليشمل فعالية محاولات التدخل ودراسة الأمراض النفسية الأساسية أيضاء فإن معالجة 
مفاهيم القياس فى عمل الوقاية تصبح واسعة بالمثل. ولهذا سوف نلقى الضوء فى هذا 
القصل على مظاهر التقييم والقياس التى ترتبط ببحوث الوقاية؛ ولهذا سوف نستخدم 
نموذج طرق الوقاية الثلاثى: 

) ً ) الوقاية الأولية أى الشاملة. 

(ب) الوقاية من الدرجة الثانية أو الانتقائية المحدودة. 


(ج) الوقاية من الدرجة الثالثة أو منع الانتكاسة والاعتلال المشترك. 
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وفى كل هذه المستويات النوعية الثلاثة للوقاية» سنوضح أن التدخل يكون ممكنًا 
للتطبيق؛ وأنه لمن المهم قياس الأعراض المرتبطة (بهدف الفرز ويهدف نتائج التدخل) 
عبر الأنواع الثلاثة من برامج الوقاية. ولتقدير اضطرابات القلق والاكتئاب فإنه من 
المهم اختيار الأدوات التى تقيس الملامح الأساسية لاضطراب محدد - على سبيل المثال 
طبيعة وتكرار نويات اضطراب الذعرء والقلق الباطنى (يمعنىء القلق على الأحاسيس 
البدنية المستثارة)» والذعر المرتيط بالمعارفء والسلوك التجنيى الخوافى من الأماكن 
الواسعة. لضمان أن يكون التقييم شاملاً يجب فحص المظاهر المصاحبة للقلق 
واضطرابات المزاج (مثلء الاعتلال المشتركء. والقصور الوظيفى»: ومسار الاضطراب» 
والعوامل الأسرية). 

وللمقاييس التى تقيس الأعراض قيمة اسئئنائية. لأن مثل هذه المقاييس المستمرة 
قادرة على تقدير المستويات دون المعدل الإكلينيكى للأعراض والزملات (يمعنى» 
الأعراض التى لا تنطبق تمامًا على عتبة التشخيص المنهجى). ويتم تحديد مستويات 
الأعراض نون المعدل الإكلينيكى بوضفها عوامل خطورة لتطور اكتمال حدوث الاكتئاب: 
ولهذا تكون مهمة لدقة التحديد , طأعقلاده!! ز 1994 ,0ئه2 ع8 , عأءأم اوم رع مرمه0 , صنوة) 
ر 00518 , امأططاطاء5 , أقطععا! , لمقطاععل2020 رز 1992 , مقمكواعلا! , مجدصععلكا , ممعصطمل 
( 1993 , 1166786 8. وسوف نناقش إشكاليات القياس التى تظهر فى سياق الوقاية 
الأولية والدرجتين الثانية والثالثة. 


الوقاية الأولية الشاملة 


تهدف الوقاية الأولية الشاملة إلى "وقاية الحالات المستهدفة من الإصابة 
ياضطراب ما ( 1996 ,ر مءرمع 53516 دعو أبمع5 عنالأهامع ناعرط 513165 لعأاتملنا) 


فما الإشكاليات الحرجة المتعلقة بالقياس فى مجال التدخلات الوقائية الأولية أو 
الشاملة ؟ 
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الأولية: 


(أ) هل تصل حهود الوقاية للأقراد المعنيين؟, 


(ب) هل يوجد تأثير مقصود لهذه التدخلات؟ من حيث (هل تخفض معدل المرض 
والأعراض)؟ 


(ج) ما الحجم المناسب للعينة بالنظر إلى أن التدخل يستهدف جموع السكان 
ويشمل كل من هو معرض للخطر أم لا؟. 
(د) لأن الوقاية الأولية أو الشاملة سوف تستهدف الأطفال أو المراهقين, فما 
تطبيقات القياس الملائمة لها؟. 
السؤال الأول ملائم ومتسق مع أى بروتوكول أو تدخل وقائى, وهذه الإشكالية 
وثيقة الصلة بالوقاية من الدرجة الثانية والثالثة أيضا. والسؤال المرتبط بالوقاية الأولية 
مشابه للإشكاليات المرتبطة ببروتوكولات العلاج المستخدمة ودراسات قياس نتائج 
محدد. وغاليًا ما ترتبط باضطراب محدد. والآن فإن قياس فعالية محاولة للعلاج 
النفسى تشمل أيضًا تحليلاً واضحًا لمدى التزام المعالجين فى دراستهم لبروتوكول 
علاجى محدد (مثال 0 ...ا أ© ,6508ه60قل). إن الفشل فى توضيح التمسك بُسلوب 
محدد فى محاولات العلاج النفسى يبرز شكوكًا أساسية عن صدق النتائج -80 ,غذاهللا) 
(1993 ,8605501قل :8 ,06:06»! ,015. ولهذا فإن جهود الوقاية ينبغى أن تصاغ فى 
بروتوكول أو منهج لا لبس فيه» ويكون واضحًا وله خصوصية جديرة بالاحترام. إن 
قياس ملاعمة المقاييس لا يتم بصورة صريحة أو دقيقة, وكاى أداة سيكومترية, تحتاج 
مقاييس الملاعمة للوقاية إلى إثبات الصدق والثبات. وأحد المناهج الواعدة التى يمكنها 
أن نتقيس ملاعمة المقاييس للتدخلات العلاجية هى استخدام نظام القائمة لضمان أن كل 
العناصر الأساسية للتدخل تكون متضمنة وفقا لمعايير جودة المواد المقدمة. وعلى الرغم 
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من إمكانية تطوير مقاييس الملاءمة فى شكل أسلوب التقرير الذاتى (مثل, إكمالها 
بواسطة القائمين بالتدخل الوقائى) فإن مثل هذا التوجه سوف تصاحبه تحيزات كبيرة 
لأن القصد من القياس سوف يكون واضحًا. وبدلاً من ذلك, فإن المقياس الذى يكتمل 
بواسطة خبير مستقل يؤدى إلى نتائج أكثر موضوعية. وبخاصة إذا كان المقيمون من 
غير أعضاء فريق اليحث. ومن المهم وجود مقيمين كثر لقياس الملاءمة لضمان تحقيق 
الثبات بين المقيمين لأى مقياس للملاعمة. 

وبالمتل. فإن السؤال عن كيف ستعمل الوقاية, وهل تخفض الوقاية حدوث 
صعويات القلق والاكتئاب؟ يعد من الأسئلة المهمة» ويمكن قياس هذا المخرج بطريقتين 
واسعتينء ولكنهما مترابطتان: الاتجاه الأول فى قياس أعراض الاكتئاب والقلق إما 
بمقاييس تستخدم أسلوب التقرير الذاتى أو بأسلوب تقدير القائم بالمقابلة. والنمط 
الثانى للقياس يشمل أدوات تشيخصية تكون قادرة على تحديد الحالة التى ينطبق 
عليها تشخيص الاكتئاب أ القلقء ويمكن لمقاييس الأعراض ومقاييس التشخيص أن 
تستخدم معا لتقدير نتائج استراتيجية وقاية محددة. 

وإنه لمن المهم أيضًا معالجة إشكالية الحجم الكبير للعينة فى الوقاية الأولية. ولكون 
التدخلات تكون شاملة؛ وتتطلب دراسة فعالية مثل هذه التوجهات أعدادا كبيرة من 
الأفراد. فإن فعالية أنظمة القياس تكون غاية فى الأهمية. وترجح القياسات التى 
تستخدم مع العينات الكبيرة المختارة عشوائيًا من الأفراد الذين تم مقابلتهم بطرق 
عديدة (مثلء فى منازلهم. وعبر التليقونء أى عبر الإنترنت) وفى هذا السياقء أن 
مقاييس التقدير الذاتى وأدوات الانتقاء أى المسح التى تكون قصيرة وسهلة الاستخدام 
تكون ملائمة. كما أنه من الفعالية وزيادة جدوى التدخل إجراء قياسات النتائج عبر نهج 
فزن فطلي موزل لكان تيتزف :فت تان الأفران الذين تتكروة مسترئ وكا من 
الأعراض من خلال مقايلات متعمقة أكثر. ويالتاكيد فإنه من غير المرجح أن دراسة 
الوقاية الأولية تتيح إمكانية عمل مقايلات تشخيصية مع كل المشاركين. إن المقايلات 
أى الأدوات التشخيصية التى يمكن استخدامها بواسطة أشخاص مدربين من غير 
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الملتخصصين من الناس العادبين تكون مفضلة: بينما تكون المقابلات البنائية معقدة 
وتحتاج إلى مستويات مهارية عالية (أنظر 2002 ,لإه1هه :8 0:06:)610ا5) لمناقشة 
تفصيلية عبر الإشكاليات الدائرة حول المقابلات التشخيصية البنائية. 

والإشكالية الأخيرة فى قياس الوقاية الأولية أ الشاملة هى أنه من المرجح أن 
تشمل هذه الجهود الوقائية الأطفال وربما المراهقين. إن معظم تدخلات الوقاية الأولية 
فى ميدان الصحة العامة (مثل: تحصينات المناعة) تتم فى عمر مبكرء فى سياق 
الأنظمة الاجتماعية مثل المدارس. وهذا ممكن فى جهود الوقاية فى ميدان الصحة 
النفسية أيضًاء وبخاصة فى السن التى تبدأ فيها اضطرابات المزاج والقلق. وعلى 
الرغم من إمكانية أداء الوقاية الأولية مع الراشدين؛ فإنها ستفشل فى منع 
الاضطرابات التى تظهر فى الطفولة أى المراهقة. ولأننا نحتاج إلى القياس فى مجال 
الوقاية الأولية للأطفال والمراهقين, فإتنا سنحتاج إلئ مقاييس للأعراض والمقابلات 
التشخيصية للأطفال. وعلى أية حال فإن أصعب إشكالية تحتاج لحل هى كيف نقيس 
ظاهرة مستمرة على مدار الوقت (بمعنى» قياس مستوى أعراض الاضطراب أو 
بدايته). وفى معظم بحوث الوقاية الأولية» يرجح متابعة السكان لمدة من الزمن. وفى 
الواقع فإن التحقق من صدق الفروض المرتبطة بالوقاية بالطرق المنهجية سيحتاج إلى 
متابعة طويلة الأجل عبر مراحل نمائية مختلفة وعلى نحو مثالى منذ حدوث التدخلات 
الوقائية فى الرشد. وحتى يصل الأقراد للعمر المرجح للإصابة بالاضطراب وتخطيه. 
وهنا يواجه الباحثون مشكلة استخدام أحد المقاييس خلال الطفولة والمراهقة ومقياس 
آخر عندما يكون السكان موضوعات للبحث فى الرشد. ولهذا يجب على الباحثين 
الاحتفاظ بعدد من المقاييس بأساليب قياس مختلفة يمكنها قياس أو عدم قياس نفس 
الأنظمة. ويدلاً من ذلك, يمكن تعديل مقاييس الراشدين لتناسب الأطفال والمراهقين. 
وعلى أية حال فإنه بدون عمل ذى صدق دال لبيان إذا كانت أنظمة القياس المتاحة 
والأدوات الجديدة المعدلة مناسبة تمامًا للأعمار الأصغرء فإن المعدلات لن يكون لها 
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نفس المعنى فى الأعمار المختلفة وهذه الطريقة ربما لا تؤدى إلى نتائج واضحة أيضنا. 
وفى النهاية, عندما يتم تقييم الأطفال. فإننا نحتاج إلى مقدمى معلومات عديدين 
ومصادر متعددة للبيانات: وربما تتضمن تقارير الوالدين» وتقديرات الأقران» وتقديرات 
المدرسين والسجل المدرسىء (2002 , 8)107ا85506 عأ ءاوه موءأمعدم8). ومع 
الاعتماد على مصادر متعددة للبيانات فإنها تطرح تحديات دالة لدراسة السكان طبقًا 
للتدخلات الوقائية. ولسوء الحظء فإن الكتابات فى مجال قياس اضطرابات المزاج 
والقلق تعرض لنوعين من المقاييس أحدهما للراشدين والآخر للأطفال؛ وتعكس البحوث 
والحاجة إلى التقييم أنها تركز على الوسائل العرضية أو المرتبطة بدراسات تدخلات 
الوقاية قصيرة المدى. ولهذا فإن إشكالية ترجمة المقاييس من الطفولة إلى الرشد فى 
ميدان القياس المرتبط بالوقاية وجدواه وكذلك إشكاليات صياغة المفاهيم ستظل فى 
حاجة إلى حلول 


الوقاية من الدرجة الثانية أو الانتقائية 


إن حجهود الوقاية من الدرجة الثانية تتطلب تحديد وعلاج الأشخاص الذين لديهم 
أعراض ولديهم عوامل خطورة أو أعراض قبل إكلينيكية ولم تصل حالتهم للمعدلات 
الإكلبنيكية (أاءا .5 1996 بععممع )اوه؟ [565لا] دعو أنمة5 علاأادامعياع5 5م أق]5 لعالونا) . 
وهناك صعويات فى تطبيق تعريف الوقاية من الدرجة الثانية للاضطرابات النفسية, 
مثل الاكتئاب أو القلق لأن التشخيص يستند على الأعراض وحدهاء بدلا من الاعتماد 
على ما تتضمنه من عوامل مرضية فسيولوجية (1996 ,عهرهع )1و1 0555ا). ولهذاء 
بالنسبة لاضطرابات المزاج والقلق فإن الوقاية من الدرجة الثانية تميل إلى استهداف 
هؤلاء الأفراد ذوى المستويات الإكلينيكية الفرعية من الأعراض أو السكان المحرضين 
لخطر الاصابة ياضطرايات الاكتئاب والقلق. إن تمييز المجلس الاستشارى الوطنى 
للصحة النفسية بين التدخلات الوقائية الانتقائية والمحددة ريما يكون أقل جدوى 
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“بالنسبة للاكتئاب والقلق» لأن التمييز بين المخاطر والأعراض دون المعدل الإكلينيكى 
ريما يكون صعبًا. فعلى سبيل المثال. يمكن اعتبار ظهور الأفكار السلبية الآلية علامة 
من علامات الاكتئاب دون المعدل الإكلينيكى وعامل خطورة لحدوث الاكتئاب. وأيضًا 
تكون التدخلات الوقائية الاختيارية والمحددة للقلق مشابهة لمثيلتها فى الاكتئاب. ومن 
هنا فالعامل الحاسم هى تحديد وتخفيف مستوى القايلية للإصابة باضطراب لاحق. 
ولقد وضع فريق الولايات المتحدة لخدمات الوقاية معايير لتقييم جهود الوقاية من 
الدرجة الثانية» وهذا يمكن استقراؤه بسهولة لاضطرابات المزاج والقلق. وعلى سييل 
المثال حدد فريق الولايات المتحدة الأمريكية لخدمات الوقاية معيارين كبيرين يجب أن 
يستوفيهما الاختبار التصنيفى لاعتباره مفيدًا أى صالحًا. المعيار الأول؛ قدرة المقياس 
على الكشف عن الحالة موضع الاهتمام بدقة كافية لتجنب تقديم عدد كبير من النتائج 
الإيجابية والسلبية الخاطئة. والمعيار الثانى: القدرة على فرز وتحديد فعالية علاج 
العلامات الأولية للمرض التى تحدث فى أفضل الأحوال الصحية بالمقارنة بنتائج هؤلاء 
الناس الذين تلقوا علاجًا بعد إصابتهم بزملات مرضية. وترتبط مجموعة المعايير الأولى 
بحساسية وخصوصية عامل التهيؤ للإصابة بالاضطراب أو الخطورة. بينما المجموعة 
الثانية من المعايير تتطلب أن تخفض التدخلات الوقائية الأعراض المحتملة وحالات 
الاضطراب لدى الأفراد الذين تم فرزهم وعلاجهم. بالمقارنة بنفس الأعراض لدى 
الأفراد الذين لم يتم قرزهم وعلاجهم. 

إن إحدى الاستراتيجيات المعقولة لعلاج الاكتئاب والقلق ينبغى أن تحدد الأقراد 
الذين لديهم علامات تهيؤ للإصابة بالاضطرابء ثم تطبق تدخلات وقائية ما لمنع حدوث 
الاضطراب. وحتى الآنء تم دراسة عدد صغير من مثل هذه التدخلات الوقائية تجريبيًا . 
فعلى سبيل المثال» وجد (1992)اعناء! 00,8 ,155اناه50 ,51010501 أن الجلسة الفردية 
للعلاج السلوكى كانت مرتبطة بنتائج أفضل دلالة من التدخلات التى تتضمن طمأنة 


الأفراد الذين حضروا لغرفة الطوارئ أثناء نوية ذعر. ويالمثل وجد (1995) -51,ده!! ,دم 


52 


/نعظ 8 ,11603 أن التدخلات المختصرة المتضمنة للعلاج المعرفى السلوكى قد منعت 


حدوث اضطراب ضغوط ما بعل الصدمة لدى مجموعة من ضحايا اعتداء حديث. 


وكما فى الوقاية الأولية, فإن الأسئلة حول توصيل وتطبيق عمليات الوقاية تكون 
أساسية جدًا. ولهذا فإن مناقشتنا المهمة للقياس المرتبط بالعلاج وتخفيض الأعراض 
وتغير الوضع التشخيصى فى الوقاية الأولية تنطبق مع الوقاية من الدرجة الثانية 
أيضًا. ومهما كانت إجراءات الفرز والتدخلات الوقائية متاحة ينبغى أن تقيم طبقًا 
للمعايير للتاكد من أن هذه الإجراءات والتدخلات قد نفذت بكفاءة واتساق. ويالمثل» فى 
الوقاية من الدرجة الثانية؛ من المهم أن ندرس الأشخاص الذين تم علاجهم بطريقة 
طولية طبقًا لأعراض الاضطرابء وشدتهاء وانطباق مفهوم الحالة المرضية الكاملة 
عليهم (بمعنى؛ أن يكون التشخيص مبررا). وتكون مقاييس الأعراض والتشخيص هذه 
بمثابة مخرجات أو متغيرات مستقلة ناتجة عن جهود الوقاية من الدرجة الثانية. 

وما هو فريد فى الوقاية من الدرجة الثانية أى الانتقائية وغير مرتبط بالوقاية 
الأولية هو تحديد علامات الخطورة أو التهيؤ للإصابة بالمرض. وهذا ما يفترض عددًا 
من الأشكال تشمل العوامل البيولوجية والعوامل السيكواوجية, والمتغيرات الاجتماعية. 
وبالإضافة إلى ذلك؛ فإن مثل عوامل الخطورة هذه يمكن تحديدها من خلال أساليب 
متنوعة» وتشمل المقابلة بأسلوب التقرير الذاتى؛ والملاحظة السلوكية ومراقبة العلامات 
السيكوفسيولوجية والاستجابة لفحص تجريبى. وثمة مناقشة لعوامل الخطورة 
البيولوجية والتاريخية فى نطاق هذا الفصلء على الرغم من أن إشكاليات الثيات 
والصدق المتعلقة بالقياس مازالت قائمة؛ فعلى سبيل المثال» أى اختبار للفرز يكون أداة 
قياس سيكولوجية تستخدم أسلوب التقرير الذاتى: وتصنيف المستوى الاجتماعى 
الاقتصادى ويعض المتغيرات الديموجرافية الأخرى أو اختبار لعوامل نشوئية. وعلاوة 
على ذلك, خضعت برامج بحثية مكثفة لتحديد كثرة من العوامل المهيئة لظهور أعراض 
واضطرابات لاحقة. ولهذا فإن المعرفة فى هذا الميدان سلسة وتتطور بسرعة. ولسوف 
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نركز هنا على المقاييس والأساليب التى تتتاول متغيرات سيكولوجية بوصفها مرتكرًا 
أساسنا دا والمشهود لها تكردا 

والعديد من المقاييس التى سنشرحها لاحقًا فى هذا الفصل لها القدرة على تحديد 
الأفراد المعرضين لخطر الإصابة؛ وأظهرت أهميتها فى بعض البحوث حتى الآن. وعلى 
أية حال فإن المعيار النهائى الذى يحتكم إليه قياس التهيؤ للإصابة بالمرض هو 
خصوصية المقياس وحساسيته للكشف عن تنبؤات لدى السكان. وتحدد هذه المؤشرات 
القياسية دقة أى اختبار للقرز وليست مجرد مقاييس للاستعدادات السيكولوجية القبلية 
للإصابة بالمرض. ونتعلق حساسية المقياس بتحديد نسبة الأشخاص المحتمل تطور 
حالتهم المرضية والذين أجابوا بشكل صحيح عند فحصهم. والمقياس الذى تنقصه 
حساسية كافية سوف يتجاهل مثل هذه الحالات (سيعطى إجابات سلبية خاطئة): 
ويفترض أن يصاب الشخص المرجح للإصابة بالاضطراب عندما يكون هو أو هى - 
فى الواقع - قد أصيب بعد ذلك بالاضطراب. وتعود الخصوصية إلى قدرة المقياس 
على تحديد نسبة الأشخاص الذين سوف لا يطورون الاضطراب والذين أجابوا على 
المقياس إجايات صحيحة بلا عند فحصهم. وعدم كفاية الخصوصية تعنى أن العديد 
من الناس سوف يحددون كمعرضين لخطر الإصابة بالاضطراب عندما لا يجيبون- فى 
الواقع - (إجابات خاطئة إيجابية) وبالنسبة للمقاييس التى سنشرحها لاحقًا فإن 
الحساسية والخصوصية للتنيؤ بمخاطر الإصابة غير معروفة حتى الآن. وعلى أية حال. 
فإن شرح مثل هذه الإشكاليات من المرجح أن يكون محور الاهتمام فى أى بحث فى 
ميدان الوقاية. واعتبار آخر مهم فى التنبئ بمتوسطات مقاييس الفحص هو المعدل 
القاعدى للمشكلة لدى السكان, ويالنسبة لأى مستوى من الحساسية والخصوصية: فإن 
قيمة الاختبار فى حالة التنبؤ تكون مؤشرا لمدى انتشار أو غلبة هذه الحالة لدى 
السكان. وكل الأشياء الأخرى تكون متساوية؛ فإن ارتفاع المعدل القاعدى لاضطراب 
ماء تكون أفضل قيمة تتبئية لمقياس من مقاييس الفحص. وأخيرا؛ وربما من الأهمية 
القصوى أنه, ليس من الواضح ما مدى الدقة التى يحتاجها مقياس ما ليكون صالمًا 
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ومفيدًا. ويوضوح, فإن كفاءة المقياس (السهولة فى الاستخدام وقلة التكلفة) مع 
دقة عالية تكون مفضلة عن المقاييس الأقل كفاءة والأقل دقة. وما هو ليس واضحًا هو 
ما المستوى المطلوب من الدقة التى تحدد كفاءة المقياس. 

وتوجد إشكالية مهمة ترتبط بالحساسية والخصوصية هى إتاحة البيانات المعيارية 
لمقاييس التهيؤ للإصابة بالاضطرابء وغياب معايير كافية يكون مشكلة لعدم ارتباطها 
بدلالات التهيؤ. وفى الواقع» حتى إذا كانت علامات التهيؤ للإصابة معروفة. فإنها تفتقد 
أحيانًا للمعلومات المعيارية لتحديد مستوى الدلالة الإكلينيكية لتغيرها نتيجة للتدخلات 
الوقائية (2000 اع 51:2101 اأهلمع»| :2003 ,معلصاء8 8 ,وألاهت ,ؤأه002). وبالنسبة 
لمقاييس التهيؤ للإصابة؛ فإن نقص المعايير يجعل من الصعب تحديد السكان المعرضين 
للخطر بدرجة عالية عن المعرضين للخطر بدرجة منخفضة. على الرغم من أن معايير 
مقاييس التهيؤ للإصابة أصبحت متاحة بصورة أكبر (مثال 2005 .21 !© 5زه002). 


الوقاية من الدرجة الثالثة أو منع الانتكاسة والاعتلال المشترك 


تتضمن أنشطة الوقاية من الدرجة الثالثة شفاء الفرد من مرض يعانيه. مع 
محاولات لاستعادة الفرد لأعلى مستوى وظيفى وتخفيض الآثار السلبية للمرض للحد 
الأدنى (بمعنى, منع الانتكاسة)؛ ومنع الأمراض المرتبطة بالمضاعفات (مثلء الاعتلال 
المشترك). وبالنسبة لاضطرابات القلق واضطرابات المزاج» فإن الوقاية من الدرجة 
الثالثة يمكن أن تأخذ العديد من الأشكالء وتشمل العلاج الفعال للحالة والوقاية من 
الانتكاسة للفرد الذى تم علاجه بنجاح. وهناك مجال آخر لفت الانتباه فى الكتابات 
البحثية هى ارتباط الوقاية بالصحة العامة والوظائف التكيفية, وجودة الحياة. وتجرى 
الآن محاولات لخفض تأثير المشكلة من خلال قلة التركيز على الأعراض أو الاضطراب 
فى حد ذاته وزيادة التركيز على الميادين الأوسع ذات الأهمية بالنسبة للصحة العامة 
وسعادة وتوافق الأفراد. ولهذاء وإلى حد ما. فإن جهود الوقاية هذه يتبغى النظر إليها 
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باعتبارها ملطفة أو مخففة بدلا من كونها شافية. ولذلك, فإن نتائج الوقاية من الدرجة 
الثالثة ريما تتضمن تغير التشخيص أو تخفيض الأعراضء وزيادة معدلات أداء 
الوظائف الذاتية والموضوعية والرضا عن الحياة أيضا. وعلى خلاف أساليب البحث فى 
الوقاية الأولية والوقاية من الدرجة الثانية للاكتئاب والقلق. فإن الكتابات فى الوقاية من 
الدرجة الثالثة أكثر تطورًا. وفى الواقع؛ هناك المئات من الدراسات التى تدعم تدخلات 
وقائية بيواوجية وسيكولوجية لاضطرابات القلق والاكتثاب. 

وكما هو الحال مع الأشكال الأخرى للوقاية» فإن تقييم الأعراض والحالة المرضية 
يرتبط بالوقاية من الدرجة الثالثة أيضًا. وبشكل فريدء فإن أدوات قياس الوقاية من 
الدرجة الثالثة تحتاج للتركيز على توابع المرض فى عدد من الميادين» مثل ميدان 
الصحة العامة للأفراد (بمعنى» ليس صحته النفسية فقط) والأخذ فى الاعتبار الحالة 
الصحية البدنية والنفسية. وتعود سلامة الأداء الوظيقى إلى قدرة الفرد على الارتباط 
الناجح بأنشطة الحياة اليومية» وتشمل: قدرة الفرد على الإبقاء على علاقات سوية, 
والانشغال بمهام ابتكارية؛ وإكمال أنشطة الحياة اليومية (مثل» الأعمال المنزلية والطهى 
والتنظيف). وتعود جودة الحياة إلى الإحساس الذاتى العام بالرضا عن الحياة 
والارتياح. وربما تكون مقاييس جودة الحياة متعددة الأبعاد وغاليًا ما تجمع قياس 
أعراض اضطراب محدد مع تقييم لأداء الفرد أو قدرته على الاضطلاع بمسالك 
محددة؛ وأيضا الإحساس العام لدى القرد بالرضا. 

وإنه لمن المهم أن نلاحظ أن العديد من أفضل المقاييس المعروفة للأفراد, مثل 
مقياس التقييم الشامل (56216)085 85565513686 اقطه61 وتقييم الأداء العام اهطها6 
(عالا6) ومندوأاعمئع أن أم855655506, ومقياس تقييم الأداء الاجتماعى والعمل ا50613 
(كم50) عاقعء5 أل525510عم ولاه اع لبا |211003مناء06 300 المتضمنة فى دليل 
التشخيص الإحصائى للاضطرابات النفسية الرابع المراجع الصادر عن الجمعية الأمريكية 
للطب النفسى (20008 ,له أأقأع مدقم عأملقلطعلاق2 مقعلعدة 18-/0510-1) والحى 
تستخدم بصورة متكررة فى الأوضاع الإكلينيكية والبحوث لست مقاييس أداء خالصة. 
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وفى الواقع, أحيانًا ما يتم استخدام هذه التقديرات للأعراض وشدة المرض بطريقة 
تجعل من المستحيل أن نحدد أيّا من الأعراض يرتبط بقصور فى الأداء الوظيفى. وثمة 
ميدأ إرشادى لبعض مقاييس الأداء هو أن الأعراض النفسية الحالية تكون فى الواقع 
دليلاً لقصور وظيفى. ونحن لا نتفق مع هذه الفكرة ونرى أن مقياس الأداء سوف يكون 
له صدق بنائى إذا فصلنا خبرة الأعراض عن قصور الأداء. وفى عرضنا للمقاييس 
التى تقيم الأداءء سوف نركز على مقاييس مخصصة لقياس الأداء الوظيفى. 


عرض للمقاييس المرتبطة بالوقاية 
استخدامها فى البحوث أو التدخلات المرتبطة بالوقاية لاضطرابات القلق والاكتئاب. 
ولقد رتبنا المقاييس أبجديًا فى أربعة تصنيقات كيرى: 

( أ ) مقاييس للوقاية من الاكتئاب واضطرايات المزاج. 

ب مقاييس للوقاية من اضطرايات القلق. 

(د ( مقاييس للصحة العامة, وقصور الأداء ألوة ظيفي ٠‏ وجودة الحياة, وتشمل 
ملخصا لكل مقياس ووصف تكوينه وتطبيقه. أما البيانات السيكومترية فهى 
جاهزة ومتاحة فى مراجع أخرى سنحيل إليها القارئ لتحديد الثبات 
والصدق. 

وتسجيل كل مقاييس أعراض وتشخيص اضطرابات المزاج والقلق خارج نطاق 

هذا الفصلء ففى الواقع, هناك أكثر من مائة مقياس كهذه. ويمكن للقارئ المهتم 
بمصادر أخرى عن موضوعات نتعلق بمقاييس القلق والاكتئاب الرجوع لعدد من الكتب 
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الحديثكة حول هذا الم ضوع. ,5020060 8 ,10[أ015 ,لالمالة :2002 ,/نه83,1 #قبزممامم) 
(2000 عند ه808 2 ,05اهم3ع5] رلرقده8 رناععلة 20017 

ولقد اخترنا أن نصف أدوات القياس الأكثر ثبانًا وصدقًا والتى تستخدم بصورة 
متكررة فى البحوث الأخرىء ولذا فإن مستوى تصميمها مرتفع؛ واخترنا معيارًا آخر 
هو كفاءة المقياس طوليًا وعرضيًا (مثلء المقاييس التى تقيس أبنية متعددة فى عدد 
معقول من البنود) وإمكانية تطبيقها على قطاع كبير من السكان, وإمكانية استخدامها 
مع الراشدين والأطفال. 

ومعظم المقاييس المعروضة فى هذا القسم هى إما مقاييس تستخدم أسلوب 
التقرير الذاتى أى تطبيقات المتخصصين القائمين بالمقابلة. وفى أسلوب التقرير الذاتى 
لقياس أعراض الاكتئاب والقلق. يجيب المشاركون عن أسئلة محددة أو يوافقون على 
البنود فى قائمة ماء ويستخدمون الورقة والقلم. وهذا الأسلوب يتميز بفعاليته (مثال, 
يمكن أن يكتمل تطبيق المقاييس فى العيادة أو فى المنزل) وعادة ما يكون مختصرً. 
وعلى أية حال هناك بعض القيود على مقاييس التقرير الذاتى» فعلى سبيل المثال, 
القليل من أدوات القياس التى وصفناها معدة للقياس الفردى (2000 ,.!2 أء نادهلة) 
وأبعد من ذلك فإن الافتراض الذى وضعت على أساسه مقاييس التقرير الذاتى هى 
انفتاح المستجيب وأمانته وعدم استخدامه الأسلوب الدفاعى للإجابة عن البنود. 

وعلى النقيض من ذلك فإن مقياس التقدير من جانب القائم بالمقابلة يتم تطبيقه 
بواسطة أفراد مدريين قادرين على الحكم على أعراض المشاركين وسلوكهم وأدائهم 
فى العلاقات الشخصية المتبادلة أكثر مما يقدره الفرد. ويستخدم هذا الأسلوب عندما 
يكون هناك شك فى دافعية المشارك أو قدرته على وصف الأعراض بدقة. وعلى أية 
حال فإن المقاييس المرتكزة على تقييم القائم بالمقابلة لها بعض القيودء مثل أنها تعتمد 
على تقرير الفرد, ولهذا يمكنها أن تتأثر بالعديد من التحيزات متلما يحدث فى المقاييس 
بأسلوب التقرير الذاتى. وبالإضافة إلى ذلك؛ لا تحدد كل مقاييس تقدير القائمين 
بالمقابلة طريقة وصول الإكلينيكيين للتقدير» ولهذا فهناك احتمال تحيز المقيم ,/اه5©01) 
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(2000 ,لأعلكا 2 ,رأنقناع51 رطأدرمع1] راان ©: ومن ثم يفضل إكمال مقاييس تقدير 
الإكلينيكيين بواسطة مقيمين مدربين صممت للإجابة عن تساؤل بحثى ولا تملك أية 
معرفة عن المستجيب. 

وفى ضوء القيود الملازمة لاستخدام مقاييس التقرير الذاتى وتقييم القائمين 
بالمقابلة. فإن البحوث عادة ما تجمع مقاييس التقرير الذاتى أو أساليب أخرى تتضمن 
المقابلات التشخيصية ومقابيس تقدير الشدة من جانب القائم بالمقابلة. ومقاييس يكملها 
من يعرف الفرد (مثلء المدرسينء أعضاء الأسرة).؛ والتقييم السيكوفسيولوجى» 
والملاحظة السلوكية. 


مقاييس مرتبطة بالوقاية من الاكتئاب واضطرابات المزاج 


سوف يعرض هذا القسم أدوات القياس المفيدة فى قياس الاكتئاب لدى الراشدين 
والأطفال. والتفاصيل عن الخصائص السيكومترية لهذه المقاييس متاحة فى مرجع 
(2000) ,.!3 ؛© 11620, وتشتمل المقاييس المدرجة هنا على المقاييس المشهورة لقياس شدة 
أعراض الاكتئاب (مثلء قائمة بيك الثانية للاكتئاب. ومقياس هاميلتون لتقدير 
الاكتئاب)؛ وأيضًا المقاييس المفيدة فى تحديد الأفراد المعرضين لخطر الإصابة 
بالاكتئاب (مثل: استبيان أسلوب العزى). 


استبيان نمط العزو 6أهمده614دعنب9 عالؤه اهمه اأنطلكلام 


صمم هذا الاستبيان (1982 ,21 أ 5616:5608 , 85©0) بأسلوب التقرير الذاتى 
لقياس إدراك سببية الأحداث السليية والإيجابية (ويخاصة:. الأسياب التى تنسب 
للعوامل الخارجية فى مقابل العوامل الداخلية, والأسباب الثابتة فى مقايل الأسياب 


وك 


استبيان أسلوب العزو بتطور لاحق لاضطراب الاكتئاب لدى الأقراد ذوى الأعراض 
المرضية:ء ولهذا قإن استبيان نمط العزو أداة ممتازة لدراسات الوقاية من الدرجة 
الثانية كدليل على القابلية للإصاية بالاكتئاب (2000 ,.اة © بزوااه) 


قائمة بيك للاكتئاب - الإصدار الثانى 2"“.6,/صمامعنها ممأودهممءم عامء8 


يتكون المقياس من 5١‏ بندًا لقياس شدة أعراض الاكتئاب, واعتمدت بنود هذا 
المقياس (8:01/8,1996 8 :5165 ,6ا86 :801.01) على معايير تشخيص الاكتئاب من دليل 
التشخيص الإحصائى الرابع المراجع للاضطرابات النفسية؛ وتشمل الحزنء والذنب» 
وأفكار الانتحار, وفقدان الاهتمام, والمظاهر البدنية مثل النوم والشهية للطعام, 
واختلالات الطاقة والحيوية. ويستغرق تطبيق القائمة من ه-١٠‏ دقائق, وتحدد الدرجات 
مدى شدة الأعراضء على الرغم من أن المقياس لا يقدم تشخيصًا (21..1996 :© 1ه88) 
وكمقياس مستمر لشدة الاكتئاب فإن قائمة بيك للاكتئاب سوف تكون مفيدة فى بحوث 
الوقاية من الدرجة الأولى والثانية, حيث يكون التحديد مطلويًا لمدى وجود أعراض 
الاكتئاب لدى السكان موضوع الدراسة. 


مقياس مركز دراسات ويائيات الاكتئاب 


© 005 أك5ع رمع 540165 اقعأوه اهمع لامع و1 بعامون 


إن مقياس مركز دراسات ويائيات الاكتئاب (1977 ,8601016 :0 -685) أحد 
المقاييس القصيرة (يتكون من ٠١‏ بندًا تستغرق حوالى ٠١‏ دقائق للتطبيق) تم 
أكثر أعراض الاكتئاب شيوعاء ويستخدم أسلوب التقدير الذى وضعه ليكرت 04عكاأنا. 
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وهذا المقياس أكثر ملاءمة كاداة للفحص أو الفرزء ولكنه مفيد أيضًا فى قياس نتائج 
الوقاية الأولية والوقاية من الدرجة الثانية وخاصة فى تصميمات البحوث التى يكون من 


قائمة اكتئاب الأطفال بممامعناهما ممأددعممء0 م'ممم لالط 


يتكون من 7" بند! بأسلوب التقرير الذاتى لقياس أعراض الاكتئاب لدى الأطفال 
والمراهقين (من سن /ا -؟١)‏ (1992 ,6»00/365! ,01©), وتركز بنود هذا المقياس على 
أعراض الاكتئاب وعواقبها لدى الأطفال ويغطى مجالات اضطراب المزاج وفقدان 
الاستمتاع باللذة والتقدير السلبى للذات وعدم الفعالية, ومشكلات العلاقات الشخصية 
المتبادلة. وتعد هذه القائمة من المقاييس المستمرة لأعراض الاكتئاب وسوف تكون مفيدة 
للاستخدام كاداة فحص فى بحوث الوقاية» ويستخدم على سبيل المثال لتحديد 
الأعراض قيل تكوين الزملة لدى الأطفال فى دراسات الوقاية من الدرجة الثانية 
أى كمتغير ناتج عن بحوث الوقاية من الدرجة الأولى والثانية. 


مقاييس الاكتئاب والقلق والضغوط 
5 *ه 51855 300 لإأعأعامم لروأودوع:مع0] 


تتوفر مقاييس الاكدئاب والقلق والضغوط 3 1995 ,20رهةأاه | 8 لمرهطأناه.ا(0855) 
(19956 , فى صورتين تتكون إحداهما من "4 يندا والأخرى قصيرة مكونة من "١‏ 
بنداء وتصلح لتقدير كل أعراض الاكتئاب والقلق وأيضًا الأبعاد العامة للضغوط. وتتيح 
الحصول على معدل الاعتلال المشترك لكل من القلق والاكتئاب (انظر الفصل الثانى فى 
هذا المرجع)؛ ويعد مقياسًا كافيًا لتقدير وتمييز نوعين من الأعراض. -ا6أ8 ,لإأممامم) 
(1998 ,51/155013 :8 ,5005 ,00 ,179. ويمكن استخدامه كاداة الفحص أو لقياس 
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النتائج فى بحوث الوقاية وبخاصة فى البحوث التى تدرس الوقاية الأولية أو من الدرجة 
الثانية لكل من الاكتئاب والقلق. 


. مقياس الاختلال الموقفى 
521 م10 1أغلق أقنه اع و ناوه 


(1978 5616 8 , 208:ووأع/لا :085) تم إعداد مقياس الاختلال الموقفى لتقدير 
المعتقدات غير التكيفية المصاحبة للاكتئاب. والعديد من عبارات هذا المقياس كتبت 
بطريقة " إذا... إذَا ' والجمل التى تكمل بطريقة متطرفة تكون متصلبة وغير تكيفية, 
وتشير إلى معايشة صعويات انفعالية بما فيها الاكتئاب. ومقياس الاختلال الموقفى 
متاح فى ثلاثة أشكال؛ النسخة الأولى مكونة من ٠٠١‏ بند والنسختان الأخريان 
تستتخدمان +٠‏ بنذ (النسختان أ» ب) ويستخدم مقياس الاختلال الموقفى بصورة 
متكررة لقياس التهيؤ للإصابة بالأمراض النفسية؛ والأشخاص الذين يعرضون أنفسهم 
على نحو يشير إلى اتجاهات هزيمة الذات» حتى فى غياب أعراض فعلية» ويكونون 
أكثر ميلاً للاكتئاب فى المستقبل. وعلى سبيل المثال, يعد مقياس الاختلال الموقفى مهما 
فى قياس مكونات نماذج تنشيط المزاج التى سيرد عرضها لاحقًاء ولهذا فمن المرجح 
أن يكون أكثر فائدة فى دراسات الوقاية من الدرجة الثانية. 


مقياس هاميلتون لتقدير الاكتئاب 
م أكد5علمع0 نوع عاهع5 ونتأقظ رره)]أمرونا 


مقياس هاميلتون لتقدير الاكتئاب (1960 ,19011408 :850) مكون من 3١‏ بندًا 
لقياس ١‏ عرضمًا ومظهرًا للاكتئاب. ولا توجد صيغة مباشرة للبتود على الرغم من أنه يحث 
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الإكلينيكيين على استخدام طرق عديدة لتأكيد الإجابة عن كل بند (1967 ,مهغانهة4). 
ويفضل استخدام المقياس كاداة لقياس شدة الاكتئاب فى بحوث الطب التفسى 
ودراسات العلاجات الطبية أى الدوائية للاكتئاب. ولكونه يأخذ شكل المقابلة فإنه يساعد 
على تصميم البحوث فى الدراسات التى تتطلب تحديد شدة الاكتئاب بشكل حاسم, 
ويذلك فاستخدامه مهم فى دراسات الوقاية من الدرجة الثالثة حين نحتاج لتحديد شدة: 


المرض بالتفصيل. 


إجراءات التنشيط المزاجى والمعرفى 


دعانالع ع6 1107أة اعم رمأ أأووه 1000-26 


هذه الإجراءات التجريبية لم تعد نظام قياس أو جهارًا من الإجراءات المقننة التى 
يمكن أن يكون لها صفة الثبات وقادرة على قياس التهيؤ للمرض. وعلى أية حال فإن 
هناك بيانات بحثية كافية لتبرير استخدام هذا النموذج ووضعه فى الاعتبارء ولدينا 
فائدة كبيرة فى ربطه بنموذج نظرى واضح فى الاكتئاب (1999 ,8661 8 6136) ويستند 
نموذج التنشيط على فكرة قدا حتى ولو لم تكن هناك أعراضء فإن هؤلاء الذين 
يميلون للاكتئاب سوف يظهرون ردود أفعال معرفية فى مواجهة تحدى مزاجهم 
(1998 ,58931 8 ,113008 ,18قىوه1). ولا توجد أدلة على أن هذه الدرجة من ردود 
الأفعال المعرفية سوف تنيئ بالانتكاسة للاكتئاب (1999 ,55 !!!اللا 8 ,0م66 , ادهوء5), 
ولهذا فإن إجراءات التنشيط المزاجى المعرفى قد تؤدى بنا إلى تقدير التهيؤ 
للإصابة فى المستقبل بالاكتئاب فى كل من برامج بحوث الوقاية من الدرجة الثانية 
والثالثة. 
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مقياس رينولدس لاكتئاب المراهقين 
علق لمأذكد5ع امع 1لاع 8001656 5لأممزع8 


مقياس رينولدس لقياس الاكتئاب عند المراهقين (1987 ,05اههلإ©8 :8805) من 
مقاييس التقدير الذاتي» ويتكون من 7١‏ عبارة تشمل الأعراض الشائعة للاكتئاب عند 
المرافقين منين :18555 وستغرق تطييق المقنانى :0ق وسدفت رن 
لقياس ما يشعر به المستجيب؛ لخفض احتمالية استقراء مزاج سلبى. ولكون المقياس 
يستخدم فى المراهقة فسيكون مقيدًا فى بحوث الوقاية من حيث إن القياس المستمر 
لأعراض الاكتئاب يكون ضروريًا فى هذه المرحلة العمرية. 


مقياس يونج للهوس 5216 وصنات8 دأمدالا ودناملا 


إن ظهور أعراض الهوس يمكن أن ينبئ بالاضطراب الثنائى (الهوس والاكتئاب) 
وأاضطراب المزاج الشديد الذى قد تركز أو لا تركز عليه الوقاية. ونظرًا لطبيعة 
الأعراضء فإن مقياس يونج لتقدير الهوس يميل لأن يكون قاعدة للقائم بالمقابلة. إن 
مؤلفى مقياس يونج لتقدير الفوس (1978 ,؟علاء18 8 ,نعاوعأ2 رذووأ8 روصناه/ :71185) 
عمدوا إلى إعداد مقياس فعال (يتكون من ١17‏ بندًا ويستغرق ١5‏ دقيقة فى التطبيق) 
لقياس شدة الهوسء. وصمم المقياس على نفس طريقة مقياس هاميلتون لتقدير 
الاكتئاب. وفى دراسات الوقاية من الاكتئاب. فإنه من المهم أن تعرف ما إذا كانت 
الأعراض تنتمى لاضطراب ثنائى القطب (الهوس- الاكتئاب) أم أحادى القطب 
(اكتئاب فقط). ولهذا فإن مقياس يونج لتقدير الهوس ريما يكون مفيدا فى كل 
مستويات بحوث الوقاية التى تركز على اضطرابات المزاج ولكون المقياس مبنيا على 
طريقة المقابلة يفضل استخدامه للمتابعة بوصفه مقياسا مختصرا فى دراسات الوقاية 


4 


مقاييس مرتبطة بالوقاية من اضطرابات القلق 
5 لإأع ءارم ومتامعيممط رمع وعنناووع اا 


نظرا للمساحة المحدودة (هناك أكثر من 2٠٠١‏ دليل لمقياس اضطرابات القلق) 
قإن هذا الجزء يصف عينة فقط من المقاييس المستخدمة فى قياس المشكلات المرتبطة 
بالقلق. ولهذاء فإننا سنعرض مثالا أى اثنين من المقاييس شائعة الاستخدام 
لاضطرابات القلق؛ ولن نعرض للأدوات المشهورة: بينما سنعرض للمقاييس التى 
تفحص القلق لدى السكان وتستخدم لقياس النتائج فى بحوث التدخل الوقائى من 
الدرجة الأولى والثانية. وتشتمل على مقاييس مثل قائمة القلق حالة وسمة -؛6طاءام5) 
(1983 ,5طمعقل يت ,09ةلا ,2ع 55ناا ,1اعنا6015 ,987 وقائمة حالة وسمة القلق للأطقال 
(1973 ,,6ومةطاعأم5): استبيان إدراك الخوف من الأماكن الواسعة -3© ,ووعاطمقه0) 
(1984 ,681139175 8 ,أطولء8 ,مانام وأستبيان الإحساسات البدنية ,.اة أ ووةاطصهط6) 
(1984, وقائمة مسح المخاوف للأطفال ‏ النسخة المراجعة (1983 ,/01168016) واستبيان 
المخاوف (1979 ,5للا1/31 :8 , 13:15/), ومقياس القلق الصريح للأطفال 8 05امملزء8) 
(1985 ,1978 ,8161130110 والقائمة المتحركة للخوف من الأماكن الواسعة ,#55اطمقطء) 
(1985 ,35 || اللا بت بااعه 6:2 ,10أ5قل ,مأنامة© ومقياس الرهاب الاجتماعى المختصر 
(1991 ,اق أء 105608/ا08) وقائمة الرهاب الاجتماعى والقلق 8 ,ناءهةه ,اعماء8 ,تعمعن) 
(1996 ,نا6386 8 أع0أ8 أعهرنا؟ , 1989 ,لااعأ5 ومقياس الرهاب الاجتماعى ا1001116) 
(1998 ,ع»1:ه01 © ومفياس قلق التفاعل الاجتماعى (1998 , 6|316 8 )اء1101]1) وقائمة 
يأدوا مراجعة جامعة ولاية واشنطن (1996 ,/5162066106 8 رقعدم جه رعوممه»ا روصن8) 
ومقياس دافيدسون للصدمة (1997 ,./12© 0311050) ومقياس المسيسيبى لاضطراب 


ضغوط ما بعد الصدمة (1988 ,:مالاة؟ 8 رااع62300© ,830»! :67150) ومقياس تشخيص 
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ما بعد الصدمة (1997 ,ن56 ,8 ,لامعلاقل ,03511513 ,203). من بين مقاييس أخرى. 
وللمزيد من المعلومات عن المقاييس الأخرى فإن أفضل مرجع حديث يراجع المقاييس 
المرديطة بالقلق هى (2001 ,.اق اء لإاماصة). 


كشاف الحساسية للقلق : »«عهها براألاةاأدمء5 بأءأءامم 


إن كشاف الحساسية للقلق ,مه5معاء5 ,ووأ86 1993 ,ودوأء8 8 ومدممام5 زاوم) 
(1986 ,لإ ألدلاء11 ,ل»اى:نا6 مقياس يتكون من 1١1‏ بندًا بأسلوب التقرير الذاتى للحساسية 
للقلق (بمعنى الأعراض المرتبطة بالخوف من القلق) وتعد الحساسية للقلق عامل تهيؤ 
للمرض أو عامل خطورة لتطور اضطرابات القلق. وبصفة خاصة؛ اضطراب الذعر, 
ولهذا فإن هذا المقياس أداة ممتازة لدراسات الوقاية من الدرجة الثانية, نظرا لكشفه 
عن علامات التهيؤ لتطور نويات ذعر واضطراب الذعر. 


قائمة بيك للقلق بممامعناه! براءأءاصم ماع86 


قائمة بيك للقلق (1988 ,5168 8 (انثناه)8 ,لأءأومع كاءع86 زال88) شائعة الاستخدام, 
وتتكون من 3١‏ بندا بأسلوب التقرير الذاتى لقياس أعراض القلق. وتحتوى بنود 
المقياس على الأعراض التى تتداخل مع أعراض الاكتئاب» مع التأكيد على الأعراض 
البدنية الواضحة. 

ويستغرق تطبيق المقياس من ه - ٠١‏ دقائق» ونظرا لكون المقياس يقدم قياسا 
مستمرا لشدة القلق فمن المفيد استخدامه فى بحوث الوقاية من الدرجة الأولى والثانية 
للوقوف على مدى ظهور أعراض القلق لدى السكان موضوع البحث. 


4 


مقياس التطبيق الإكلينيكى لاضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 


عاوء5 6756 لعمععأذأد ولق ١مقاع‏ امات 


إن مقياس التطبيق الإكلينيكى لاضطراب ضغوط ما يعد الصدمة عناها8 :6865) 
(1995 ,.ا أ 81316 : 1990 .21 ؛© مقياس تقدير إكلينيكى يستخدم لتشخيص وتقييم 
أعراعن اختطران ختفوطها بعض الصدمة طيقًا لأتستن هافن قل التشيسضن 
الإحصائى الأمريكى الرابع المراجع 78-/0518-11. ويستغرق تطبيق هذا المقياس من 
م- ٠١‏ دقيقة, ويقيس تكرار وشدة ١7‏ عرضًا لاضطراب ضغوط ما بعد الصدمة بما 
فيها بداية حدوث الأعراضء ومدتهاء وما تمثله من محنة وعجزء فضلاً عن شدة 
الأعراض. 

ويصلح مقياس التطبيق الإكلينيكى لاضطراب ضغوط ما بعد الصدمة فى كل 
مستويات البحث فى ميدان الوقاية, ونظرًا لأنه مصمم على شاكلة المقابلة فيمكن 
استخدامه كاداة للمتابعة فى دراسات الوقاية على نطاق واسع. 


مقياس هاميلتون لتقدير القلق 
لم56 ودرتتق8 لإأعأعامةق درم )للحيو 


مقياس هاميلتون لتقدير القلق (1959 ,هاهغ!1أم: قلا ,1885) شائع الاستخدام 
باعتباره مقياسًا للتطبيق الإكلينيكى (ويستغرق تطبيقه ما بين ١١-١6‏ دقيقة 
تقريبًا) وأعد لتقدير شدة أعراض القلق المعمم (ولا يقيس التجنب الرهابى). وهذا 
المقياس واحد من أكثر المقاييس استخدامًا لشدة القلق قى دراسات الطب النفسى. 
ولكونه مصممًا على شاكلة المقابلة فإنه مناسب فى التصميمات البحثية التى تستلزم 
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قياس شدة الأعراض كما يحدث فى يحوث الوقاية من الدرجة الثالثة؛ حيث يتطلب 
الفهم العميق لشدة المرض. 


استبيان النمط غير التكيفى الظاهرء النسخة المراجعة 
لعذألاع ا-ع: 0065110012 عار56 متام ح130هالة ومأدصيمها 


إن استبيان النمط غير التكيفى الظاهر المراجع ,1835| ا اللا ركصأكادأ8 ,1050-8ا) 
(2000 ,رقمتصسم6 !01170513 ,665505 مقياس للنمط غير التكيفى الظاهرء والنمط 
المعرفى الذى يتناول التهيؤ للإصابة بالقلق لدى الفئات المستهدفة. ويستند نموذج بوادر 
التهيؤ للإصابة بالقلق على أن الإدراك الفردى لشدة التهديد المتغير يلعب دور محوريًا 
فى خبرة القلق, ومع القلق المصاحب بإدراك التهديد سرع تكثيف ونمو للخطورة 
(1997 ,70أ8151). ويتكون هذا الاستبيان من وصف لستة مواقف تهديد ممكنة, ويتبع 
كل موقف سلسلة من ثمانية أسئلة؛ ثلاثة منها تقيس إدراك التهديد المتزايد» ومكونة 
لمقياس فرعى للنمط غير التكيفى. ولهذا فإن هذا المقياس أداة مفيدة فى دراسات 
الوقاية من الدرجة الثانية كدليل على التهيو للإصاية بالقلق. 


المقياس المتعدد الأبعاد لقلق الأطفال 


عل لطت م15 عاقء5 لزأعاءاممة أقدمه أكمعصر أل11اسالة) 


إن المقياس المتعدد الأبعاد للقلق عند الأطفال (1998 ,813,3 :©11856) مكون من 
4 بندا لقياس أعراض القلق ويتكون من أربعة مقاييس فرعية اشتقت من التحليل 
العاملى وهى: الأعراض البدنية» القلق الاجتماعى: تجنب الأذى, وقلق الانفصالء ويتم 
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الإجابة عن البنود طبقًا لأربع درجات. ويناسب الأطفال والمراهقين من سن 4- ١7‏ 
مدى وجود أعراض القلق لدى الأطفال. 


مقياس شدة اضطراب الذعر 
اأأرعلاة5 بعلمرمهذأط عأموط واوقء5 


أحد المقاييس التى تطبق فى المجال الإكلينيكى ويتكون من سبعة بنود ويستغرق 
تطبيقه ١6-٠١‏ دقيقة وصمم لتقدير شدة اضطراب الذعرء ويشيع استخدامه فى بحوث 
المردود العلاجى لاضطراب (1992 ,.ا8 ا© 5163 :25055) ونظرا لكونه يعتمد 
على صيغة المقابلة, فإنه مناسب جدًا للتصميم البحثى الذى يستلزم قياس شدة 
الأعراضء كما يحدث فى بحوث الوقاية من الدرجة الثالثة التى تحتاج لفهم أعمق لشدة 
المركق: 


استبيان ولاية بنسلفانيا للانزعاج أو القلق 
للزوللا 5131 معط , 


هذا الاستبيان (1990 , ععلاهكاءه8 8 عووعاأه1ا : نعااأقا :0/لا55) من الاستبيانات 
شائعة الاستخدام ويتكون من 1 بندًا تقيس المستوى العام للانزعاج المفرط بأسلوب 
التقرير الذاتى. ويستغرق دقائق قليلة للتطبيق ويقيس شدة وإفراط الانزعاج بغض 
النظر عن محتواه. وكمقياس لاستمرار شدة الانزعاجء فإنه سيكون مفيدًا للاستخدام 
فى دراسات الوقاية الأولية؛ حيث بيتطلب تحديد مدى شدة الانزعاج لدى السكان 
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فراز القلق المرتبط بالاضطرابات الانفعالية لدى الأطفال 
5 52701160581 لعأقاة8 برأعاعرمة لأأطن عمع معمعو 


إن فراز القلق المرتيط بالاضطرابات الانفعالية لدى الأطفال -536م81 ,مع8م50) 
(1.,1997 64 © مقياس مكون من 58 بندًا لقياس أعراض محددة للقلق»؛ وتشمل, 
الإحساسات البدنية للقلق أو الذعرء والقلق المعممء وقلق الانفصالء والرهاب 
الاجتماعىء والرهاب المدرسى. ويتم اختيار الإجابة على البند من ثلاث نقاط؛ وهو 
مناسب للأطفال والمراهقين فى المدى العمرى من 9 - ١8‏ سنة. وهى من المقاييس 
المفيدة للتطبيق فى بحوث الوقاية من الدرجة الأولى والثانية التى تتطلب تحديدًا لمدى 
وجود أعراض القلق لدى الأطفال من السكان موضوع الدراسة. 


قائمة الرهاب الاجتماعى 


(لامم1أمع ناما وتطمطط أوأعه5) 


تتكون قائمة الرهاب الاجتماعى (2000 ,.21 !© :60086 :لا581) من 1 بندًا لقياس ‏ 
الخوف, والتجنب والمظاهر الفسيولوجية المصاحبة للخواف الاجتماعى بأسلوب التقرير 
الذاتى. وكمقياس مستمر للرهاب الاجتماعى يكون مفيدًا للاستخدام فى بحوث الوقاية 
من الدرجة الأولى والثانية لفحص الرهاب الاجتماعى لدى السكان موضوع الدراسة. 


قائمة الرهاب الاجتماعى والقلق للأطفال 


ان 10١‏ لرمأدع ناما بإأعأعامم لوق وتطمطع أوزعه50 


نتكون هذه القائمة (1995 ,1/0615 68م /با1 ,ا0أه8,© -5841) من 31 بندًا لقياس 
القلق الاجتماعىء وتناسب الأطفال والمراهقين من 8 - ١7‏ سنة وتقدم القائمة ثلاثة 
مقاييس فرعية هى التوكيدية, والمواجهات الاجتماعية التقليدية والأداء الاجتماعى. 
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وبوصفها مقياسا مستمرا للقلق الاجتماعى؛ فإنها ستكون مفيدة فى بحوث الوقاية من 
الدرجة الأولى والثانية لفحص القلق الاجتماعى لدى الأطفال من السكان موضوع 
الدراسة. 


مقياس سبنس لقلق الأطفال 
عاقع5 تبتأعأعادمةق ك'معرل1أط0 عمعمعم5 


مقياس سبنس لقلق الأطفال (1997 ,506866 :5085) أعد طبقا لمعايير تشخيص 
اضطرابات القلق بدليل التشخيص الإحصائى الأمريكى الرابع المراجع (78-/-/081), 
ويتكون من 0؛ بندًا لقياس خمسة عوامل هى: الذعر والخوف من الأماكن الواسعة 
والرهاب الاجتماعى وقلق الانفصال ومشكلات الوسواس القهرى والقلق المعمم 
والمخاوف البدنية. وبتم الإجابة عن البند بأريع نقاط أى مستويات: وهو يناسب الأطفال 
من ١7-4‏ سنة ومفيد للاستخدام فى بحوث الوقاية الأولية والدرجة الثانية لفحص 
اضطرابات القلق لدى الأطفال من السكان موضوع الدراسة. 


مقياس ييل - براون للوسواس القهرى 


عأ2ع5 عم أ5أنامتنه© علاأووع065 يلاه 6-8 31لا 


إن مقياس ييل - براون للوسواس القهرى -835 , 25166 ,6000080 ز 8065-ل) 
اناقل ,رثا 8351311055 را عه 5:1 9000353100 : 1989 ,.!2 أء ملدواء0 ,عنجقانا ,معدكنات 
(1989 ,.اق أء ممووناء5اء1 يتكون من ٠١‏ بنود للتطبيق الإكلينيكى بأسلوب المقابلة 
لقياس شدة وأنماط أعراض اضطراب الوسواس القهرى. ويقدم درجة شدة الوساوس 
والقهور ودرجة شدة الاضطراب بصورة عامة. وهو من المقاييس المفيدة فى كل 
مستويات بحوث الوقاية التى ترك على اضطراب الوسواس القهرى. ونظرًا لصياغته 
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على شاكلة المقابلة فأفضل استخدام له يكون فى المتابعة كمقياس مختصر للفحص فى 
قطاع عريض من دراسات الوقاية. 


المقابلات التشخيصية ومقاييس الفحص العامة 
لم16 وراوعع5602 اومعقع0 لمج 5ياء أبمعاما عأأومصوولم 


يعرض هذا الجزء لبعض أشهر وأصدق المقاييس لتحديد الاضطرابات من منظور 
دراسة الحالة. وكذلك عرض الأدوات المناسية لكل من الأطفال والراشدين؛ ولكون الباحثين 
فى ميدان الوقاية يركزون على حالات الاضطراب عبر مستويات عمرية مختلفة؛ فلسوف 
نحاول وصف المقاييس التى تشراوح من المقاييس البسيطة والكافية كأادوات فحص 
مناسبة للسكان موضوع التدخل الوقائى إلى المقابلات المعقدة والتى تكون أكثر جاهزية 
للاستخدام فى الوقاية من الدرجة الثالثة (مثال, مقاييس تقدير الاعتلال المشترك). 
وتتاح تفاصيل أكثر عن هذه المقاييس فى مواضع أخرى (على سبيل المثال 
2 ,لا0 1نم 8 5117601611 20011 ر5رعوه5 :2002 ,اأألاع ا ,لم وأييروين ب 6النا8) , 


المقابلة الجدولية لاضطرابات القلق طبقا لدليل التشخيص الإحصائى الرابع 


هذا المقياس ,801011 ,2]00وأما :1994 ,للاهاءق8 8 ,مل رولا أ0 رصسوم8 ب/ااءكامم) 
(1994 ,83,1010 مقياس مقابلة نصف مقتنة لتشخيص المشكلات المرتبطة بالقلق وشائعة 
الاستخدام ويخاصة فى ميدان البحوث؛ ومناسبة لتشخيص كل من الحالات النفسية 
والطبية. وتغطى المعايير التفصيلية لاضطرابات القلق. واضطرابات المزاج, 
والاضطرابات البدنية النفسية أو الجسدنة, واضطرابات سوء استخدام المواد المؤثرة 


نفسيًا وأيضًا فحص وتشخيص الاضطرابات الأخرى مثل الاضطرايات الذهانية. 
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ونظرً لمستويات تفصيلها فهى مناسبة للاستخدام فى البحوث التى تحتاج إلى تقييم 
التشخيص أو تحديد الحالات على سييل المثال» يمكن استخدامها فى درااسات 
الوقاية من الدرجة الثالثة التى تركز على تخفيض أوضاع تشخيص الاعتلال 
المشترك. 


مقياس تقدير الاضطرابات النفسية المختصر 
16 وصتاقظ عامتلواطعلزوم أعلمو8 


يتكون مقياس تقدير الاضطرابات النفسية (1962 ,5قط:ه6 أأومع0 ب5ه8م8) 
من 55 بندًا لتقدير خمس زملات (اضطراب التفكيرء والانسحاب. والقلق الاكتئابى 
والعدائية والشك؛ والحيوية) على مدار الأسبوعين الأخيرين من تاريخ تطبيق المقياس. 
ويستخدم الإخصائى كلا من الأسئلة والملاحظات السلوكية خلال المقابلة لإجراء 
التقدير» ونظرا لفعالية هذا المقياس فمن المفيد استخدامه فى بحوث دراسة الحالة على 
نطاق واسع من السكان. وعلى سبيل المثال يمكن استخدامه فى دراسات التدخل من 
الدرجة الأولى والثانية. ويفسح هذا المقياس المجال ليكون أداة تشخيصية يتبعها العديد 
من تفاصيل التقييم. 


المقابلة الجدولية التشخيصية للأطفال 
معن أطت ه10 عانلعطء5 تناع أنارع1م| 013900205116 


تغطى المقابلة الجدولية التشخيصية (1991 ,81/1 : ©0156) ٠١‏ تصنيفًا تشخيصيًا 
طبقًا لدليل التشخيص الإأحصائى ويمكن تطبيقها من خلال المتخصصين وغير 
المتخصصين. وتستفقرق بين -.؟١ا‏ دقيقة للتطبيق. وهذه المقايلة أداة متعددة 
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التفاصيل التشخيصية وهى مفيدة فى دراسة الوقاية لتشخيص وضع الأطفال كمتغير 
تابع أى ضرورى لمعرفة مردود تأثير التدخل الوقائى. 


المقابلة الدو لية المختصرة 
الا الوعام| لملوأاء لاكم هسدعلا أهده أ أمصعاما أدتالا 


صممت المقابلة الدولية المختصرة للاضطرابات العصبية النفسية مقطهء»506 ,الزالة) 
(1999 .21 !6 على أساس التطبيق الإكلينيكى لتتيح التشخيص طبقًا لدليل التشخيص 
الإحصائى الرابع (1-/058): والطبعة العاشرة من التصنيف الدولى للأمراض التابع 
لمنظمة الصحة العالمية (1993 ,0103012211011 17أادع1 0:10 للا :100-10): وتغطى المقايلة 
كل اضطرابات القلق واضطرايبات المزاج جنبًا إلى جنب مع تصنيفات المحور الأول. 
وتعتبر هذه المقابلة مختصرة وتستغرق من 10-٠١‏ دقيقة لإكمالهاء وقد استخدمت فى 
العديد من الدراسات الويانية ومراكز متعددة فى الدراسات النفسية 8 04ا76716مد5) 
(8016001/,2002, وميزة هذه المقايلة الدولية المختصرة أنها توفر معلومات عن 
التشخيصء ليس من حيث شدة الأعراض أو ظهورها فقط؛ ولكن يصورة مختصرة 
وفى وقت قصير. ولهذا فإنها ستكون مفيدة جدا فى الدراسات التى تجرى على نطاق 
واسع من السكان فى كل من الوقاية من الدرجة الأولى والثانية لتقرير وجود أى من 
حالات الاضطراب. 


تقييم الرعاية الأولية للاضطرايات النفسية 
05 أقاضع ا أه دمأأدناويع عع03 بإموصرزرم 


صممت أداة تقييم الرعاية الأولية للاضطرابات النفسية ؛ه #معاام5 :8-8/0لؤااوم) 
(1999 ,.اع لتقييم خمسة أنواع من الاضطرايات (المزاج والقلق» والتبيدين أو الجسدنة 


104 


والكحولية والأكل)؛ والتى يشيع وجودها فى الرعاية الأولية. وتستخدم هذه الأداة عملية 
من مرحلتين: الأولى» استبيان يقدم للمريض يجيب عنه ب (نعم أو لا) لعدد من الأسئلة 

الفاحصة. والثانية مقابلة إكلينيكية للمتايعة تستفسر عن حوالى ١4‏ تشخيصًا 
ش تصنيفيًا . وتستغرق العملية حوالى ٠١‏ دقيقة (21..1994 ]© /26اأم5): وكما هو الحال فى 
المقابلة الدولية المختصرة ال0اا1 فإن تقييم الرعاية الأولية للاضطرابات النفسية أداة 
كافية لعمل التشخيص. ولهذا فإنها تصلح للاستخدام بمفردها فى بحوث السكان, 
أى مع أى مقابلة إكلينيكية أخرى كأداة للفحص والتشخيص لاختيار الأفراد بمزيد من 
التقييم التشخيصى المفصل. 


المقابلة الإكلينيكية لاضطرابات المحور الأول طبقًا لدليل التشخيص 


الإحصائى الرابع 5نع0:ه0]5 ١‏ 5عرم 0510-11 ,60 بموأبمعاما امءأمتات لع «باعنما 


هذه المقايلة عأماقاطعءلادم مقعامعدة ,5م هذااأللا رممططات ,مععاام5 ,أومأع :5010) 
(1994 , 8550613]100. نصف مقننة صممت لتتسق مع معايير تشخيص الاضطرابات 
النفسية فى المحور الأول بدليل التشخيص الإحصائى الرابع. وتحتوى المقابلة على 
أسئلة وقواعد تقريرية تهدف للوصول إلى التشخيص المنهجى؛ وفى جوهرهاء فإنها 
تطبيق لدليل التشخيص الإحصائى» ويتوفر منها طبعة للاستخدام الإكلينيكى )© 5154) 
(1..1997 وأخرى للبحث (1996 .31 61 1151) وتحتوى نسخة البحث على أسئلة 
تفصيلية أكثر عن معايير التشخيص, والأنواع الفرعية متخصصة فى جمع البيانات 
التى يتطلبها البحث. ويشيع استخدام هذه المقابلة الإكلينيكية بوصفها متسقة مع دليل 
التشخيص الإحصائىء ولهذا فهى أداة مرغوية بشكل كبير من أجل تعميم نتائجها. لذا 
فإنها تستخدم فى برامج البحوث التى تحتاج إلى تفاصيل كثيرة ومعلومات محددة عن 
التشخيص للاضطرابات المرتبطة بها على سبيل المثال ‏ فى بحوث الوقاية من الدرجة 
الثالثة كداة فحص لمتابعة التدخلات الوقائية السابقة فى الوقاية من الدرجة الأولى والثانية. 


105 


مقاييس للصحة العامة والاختلال الوظيفى وجودة الحياة 
عاأنا ا0 ل7خ1ألها0 300 بألاع1أقمتتا أعقرهأاع نام رطأاقعلم امعمع6 آه د5عانادقع 1لا 


يعرض هذا الجزء للمقابيس المستخدمة فى الصحة العامة» والاختلال وجودة الحياة 
والتى تكون وثيقة الصلة بالبحوث فى الوقاية من الدرجة الثالثة. ولقد اخترنا عرضها 
ليس بهدف تماظها مع المقاييس المستخدمة مع الأطفال والمرافقين: ولكن لأن الوقاية 
من الدرجة الثالثة غالبًا ما تتم فى طور الرشد؛ ويمكن وجود معلومات مفصلة عن هذه 
المقاييس فى *دليل المقابيس النفقسية" (2000 ,مهأأهاعهكعهعة علئثهتطعلزوم مموأرعموم), 


الملف الشخصى الصحى هازأمء5 طتأادعل عانم 


يتكون هذا الملف من ١7‏ بندًا بأسلوب التقرير الذاتى. صمم ليكون مقياسًا 
متخحطيا للصحة للاستخدام فى قياس المردود الصحى 8 860001620 ,1زهة,3:6م) 
(1990 ,756 ويستخدم خمسهة مقاييس مستقلة هى: الصحة اليدنية. الصحة العقلية, 
الصحة الاجتماعية والصحة المدركة, والعجز. وتستخدم الأداة بصورة مفيدة فى بحث 
الوقاية الذى يتطلب محددات عريضة من الصحة وما وراء أعراض الاضطرابات 
النفسية كمرتكزات أساسية للتدخلات العلاجية والوقائية. 


مقياس تقدير إقحام المرض عماتء5 ومنأة8 ود5ع2ءع7اأوباماما ددمد اا 

يمثل إقحام المرض نمط الحياة والأنشطة التجريبية التى تظهر نتيجة لأى مرض 
أى نتيجة لعلاج هذا المرض (1994 ,135/ا06). وتستخدم أداة قياس المرض وتقدير إقحام 
المرض (1994 ,06/105 ,1185) لتقييم المرض فى العديد من الأمراض الطبية والطبنفسية 


-! 510117176 رلزأواضهة , قنثنه80 رودأاعأ8 : 1998 ,ؤماناع0 ,8 2أنال رده كصأنلا5 رطأه8 ,لإممامم) 
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(2001 ,5118508 ,01ا16. وفى الدراسات التى تركز على الوقاية من الاختلالات 
الوظيفية نتيجة للاضطرابات النفسية يكون مقياس تقدير الإقحام المرضى أداة فعالة 
وصادقة. 


مقابلة تقييم جودة الحياةٌ موابمعاما ءانا أه برانلهل9 . 


تكوفر مقابلة تقييم جودة الحياة (198 ,61338 : !-001) فى صورتين: الأولى 
الشكل المطول بواقع ١68‏ بنذدا والثانية المختصرة بواقع 78 بنداء وقد صممت لتقيس 
جودة الحياة للأفراد الذين يعانون من أمراض عقلية شديدة ومستمرة وتتحدد جودة 
الحياة بمجموعة خبرة الفرد فى الشعور العام بالرفاهة, والخصائص الشخصية 
والأحوال المعيشية الواقعية: والأحكام الذاتية عن الرضا عن الحياة ,كهمودللا ,رمفاطه8) 
(2000 ,61160 © وتصلح هذه الأداة فى البحث الذى يتطلب تحليلاً لجودة الحياة 
كمهون للدواسة: 


الصورة المختصرة 6" للمسح الصحى إع/انا5 طأاوه1) 55-36 


أعد مقياس الصورة المختصرة للمسح الصنحى لقياس الحالة الصحية المدركة 
(1992 , ©3زناوط:6 50 :8 68 ةلالا : 36 -515) لعدد من المجالات التى يمكن أن تصاب بالمرضء» 
وتشمل العوامل البدنية والنفسية والاجتماعية» ويحتوى هذا المقياس الذى يعمل بأسلوب 
التقرير الذاتى على ثمانية مقاييس فرعية هى (الوظائف البدنية والدور الوظيفى البدنى 
والألم البدنى والصحة العامة والحيوية والأداء الاجتماعى والأداء الانفعالى والصحة 
النفسية). ويفضل استخدام الصورة المختصرة للمسح الصحى لمقياس الحالة 
الصحية والمظاهر التى يمكن تعميمها ومقارنتها عبر الدراسات. ونظرًا لأنه يفطى 
ميادين عريضة من الأداء الوظيفى فيكون مستهدفًا فى بحوث الوقاية من 
الدرجة الثالثة. 
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مقياس شيهان للعجز هاهء5 /ؤ1انطة015 مقطععط5 


إن مقياس شيهان للعجز (1983 ,51661028 :505) مركب من ثلاثة بنود للتقدير 
الذاتى وصمم لقياس مدى اعتلال ثلاثة قطاعات من حياة المريض (العمل, الحياة 
الاجتماعية. والحياة الأسرية) بالأعراض النفسية: ويعد هذا المقياس مفيدًا فى 
الدراسات التى يحتاج فيها الباحثون فى ميدان الوقاية إلى فصل شدة المرض عن 
مستوى أداء الأفراد على نطاق واسع. 


ملاحظات ختامية 


قمنا قى هذا الفصل بعرض ثلاثة أنواع من الوقاية والإشكاليات المهمة فى ميدان 
القياس لهذه الأنواع المختلفة, ولقد حددنا عددا من الإشكاليات المهمة وقياس مردود 
التدخل الوقائى. كما عرضنا كذلك لأدوات لها حساسية وتخصصية فى الفحص 
والتصنيف. وإنه لمن الملاحظ؛ على الرغم من اتساع الكتابات فى ميدان قياس القلق 
والاكتئاب: أن هناك القليل من المصادر المخصصة القياس فى ميدان الوقاية. وفى 
الواقع؛ وعلى الرغم من أن المقاييس التى تم عرضها فى هذا القصل مدعمة تجريبيًا, 
وتم استخدامها بكفاءة» فلا توجد مقاييس وضعت الوقاية فى اعتبارها عند تصميمها 
بصق إخاضلة: 

ومن المرجح أن تتطور هذه المقاييس فى المستقبل لتتناسب مع التطبيقات لقياس 
مردود استراتيجيات الوقاية. وعلى سبيل المثال, المقاييس التى لها أشكال متوازية 
لأطوار نمائية مختلفة وتلك المقاييس الحساسة للتغيرات لدى فرد ما على مدى شهور أو 
سنوات سوف تتطور فى بحوث الوقاية. وحتى ذلك الحين» فإن أفضل ممارسة الآن هى 
توفيق الأدوات المعيارية الحالية مثل تلك التى عرضناها فى هذا الفصلء لهدف محدد. 
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وفى المستقيل المنظورء فإن تلك الأدوات التى تستخدم بصورة متكررة فى دراسات 
العلاج الحالية ولها خصائص سيكومترية جيدة سوف تصبح أفضل أدوات يمكن 
تطبيقها فى بحوث الوقاية. وعلى أية حال» فإن تصميمات بحوث الوقاية لها خصائص 
فريدة يجب أخذها فى الاعتبار عند اختيار أدوات القياس. 

أولاً: لكون تصميمات بحث الوقاية تركز إما على السكان أو العينات العريضة, 
فإن عامل الكفاءة هو العامل الحاسم فى اختيار الأداة المتاحة. ثانيًاء إن بحث الوقاية 
على نطاق واسع يدرس مدى واسعا من المتغيرات التابعة (مثل, الأعراض؛ الصحة 
العامة, الأداء الوظيفى: جودة الحياة)» بدلا من النتائج القليلة فى متناول اليد (مثل, 
تخفيض العرض) التى يتم دراستها فى محاولات التحقق من فعالية العلاج. ولهذا فإنه 
يفضل استخدام المقاييس متعددة الأبعاد لتكون محور معظم دراسات الوقاية. وفى 
نفس الوقت, فإن قياس مدى المحصلات الناتجة من التدخل الوقائى يتطلب تحرى 
الحكمة فى الاختيار لمستوى التفاصيل التى يمكن قياسها فى ميادين الوقاية. فعلى 
سبيل المثال» تتطلب الوقاية من الدرجة الأولى مقاييس تشخيصية بمواصفات مختلفة 
عن تلك الأدوات التشخيصية التى تستخدم لاختيار المرضى فى الدراسات التى تهدف 
للتحقق من فعالية علاج ما. وعندما يتم فحص جميع السكانء فإنه ربما يكون من 
الضرورى التضحية بسعة المعلومات للأدوات التشخيصية ,لإقمامم 8 76016101 الاداة) 
(2002 من أجل كفاءة هذه الأدوات. وأيضًا إن بحث الوقاية المحدد بزمن من المرجح أن 
يستغرق أعواماء وليس أيامًا أى أسابيع» وتحتاج مقاييس تحديد النتائج إلى القدرة 
على قياس التغيرات والتقلبات بدقة لفترات ممتدة. 

ويوضوح.ء فإن إشكاليات القياس سوف تكون مهمة فى تطور بحوث الرقابة 
والتدخلات الوقائية وفى الواقع» إن تطور المقاييس الخاصة بميدان الوقاية سوف يكون 
محور برامج بحوث الوقاية. ومثل هذه المقاييس تتطلب إعدادا جيدًا لتتصف بالثبات 
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والصدقء وينبغى التأكيد أيضًا على اتصافها بالكفاءة والحساسية للتغير وإمكانية 
تطبيقها عبر فترات عمرية مختلفة. وإلى جانب المقاييس المقننة الحالية سوف يطبق 
الباحثون أو يجربون مقاييس جديدة تجمع كل الخصائص المرغوية» ويهذه الطريقة 
يمكن للباحثين بدء عملية التحقق من صدق أدوات جديدة محددة للقياس فى ميدان 
الوقاية. 
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5ا للع طعععم 


طم ,1 1١.‏ رعومظ .0 لا رعدسمطععنطلالا ,ع .لطا بممومط ,لا .ا بوممصصطه ,.8 .ا بزمااهظ 

مع نع اا أطوععصانلا عنناء لمعم مأعدمعؤا/ اع امومع 1 عط1 .(2000) .أوعه ,.ذ .لط يممكما 

كلوه ل الصأ هذ برعمأمط دوممطعزوم [ دلجم )ه بممعقلط عصساعع ايا بععمزمعط ومزووعممعء10 

رع مأمطعووط أمدجمجطم كإه لمسمعتمل .جسمادوعءمعل عه؟ علو عستعتمومء بدن[ لصد طقتط عه 
4038 ,109 


لمناعا": ك0 لأمنااتمة: لمعن كتها؟ فمجه عأومدوهيط2] .(1994) .ومأعوأعمددكخ عأعمتطءووط ممعترعصم م 
#مطعنسث نالا سمتوصاطيه/7 .(.لء حل4) وعلودتك 
أمتاعا(7 0 لمنناجمد:: لمعت كقماك 25:4 ع وموم 10 .(و2000) ,حماعوأعمومم عءأعقتطع وو جسمعتهرع ممم 
ومطنة :1002 ,ومعوصتطعد/7 .(لممتوتعم عيرع ,.لء حل4) وملجوكتل 
محاكة/7 .كعسعمعه: عتععناعنووم إم عاومطفصه1] .(20001) .ماع وأعووهم معمتطء بوط صم تععصم 
عمطسك تلكا ,حرمععضا 
176264771611 خناجت 714ها77كدعككه ]0 عأممطفحهاط .(2002) (.كل) .11 .10 ,سواعدظ ب ,. قط .14 معطم 
نه أن 0 :ل8 ,عاىه” مب [! . دعل جوكئل لمعنه مامطء ووم مم مصتصصمام 
.(1998) 8 .1 بممكصايه5 6 ,10/0 .11 رقصمط ,.[ .8 م2 ,ل 2 وسناعا8 .قط .ث3 الإممعمض 
ممتكوءومء0آ عط أه كممأومءب؟ مع غ211 لصة جرععل 42 عط أن معاعمعممعم عأععص مطعووم 
لمعومامطء دو .عامصدة بصتسنصصم ع ممه ومنمعع لمعتصتاء ها وعاقء5 كممعع5 بنع تعسمم 
76-181 1 ,10 ,ع العررووعوكم 
لاللمعة«اضجه م عشج 5 تفدممنعه 2 .(2001) .آ تعصسعمظ ب ,كز .5 ,مللاأوء© ,.قط أ[ ,ممصم 
مطمتاطبظ صمح اطإعتمء لوعه ععسن ك1 ال عيملا ج71 . واعصجه كإه كعسلاكمع: لعكمط 
عت 
كدعص!!! .(1998) .ك/ؤة .0 ,كماع به ,لا روعباط ,2 .ك1 بممخص]م5 ,12 رطعمظ ,كط .لم لإموعمم 
معل«مكتل عنتوأنصصممف عبأموعواه معلومدتل عتصهم طعته كأدبل نت ألص1 أ كدعمء؟ أكتعص1 
311-315 ,186 ,عكمءئا0] لمندعال! ممه كبومسىك! تزه لمديه1 .وتطمطم أوتعمة عه 
3625105 10 201597 نضأ حك .(1988) لك 1 رمع 5 بك ,0 رمحووظ .لل رماءعومظ ,1 .ل رعاعمظط 
ممعتصنان) قانه ي«علعدون إه لماحنه[ .دع تأعترعومعم عتعععصممطعرووط بع كرمة أمعتصناء وما 
893-07 ,56 ,بجوماماعووم 
أمتتمع 17106116015 جاوأكوع 127 عأعع8 , (1996) ,1 .0 ,تالطوو8 يه ,كر 16 ع5 ,15 كر رامع 
مأك وعمم02م2) أمعتوهامطء رو :11 ,متصمعصقم سوك .لصتصماخ ممصبلط 
علالطء كقع255 10 لإموعتء وز بجعم خر ,(1995) ل :1 ,كتضوا/زل يثة ,كط .5 وعصصياة ,2 .22 ,اعلامظ 
ع0؟ تلمعو لها بععلع-حة لصةه وتطمطام امتعمة غط]” تمتطقطم لصة بعلعسمة أوأعمة لمم 
.73-9 ,7 ,1671اذذعوكم أمعتومامطعووظ ,جععلاخطء 
1.1 بممفصاسد ع ,يخ عا نللءاعصصي5 .قط .1 لإممعصم ,كل روسمظ .ل بط ومتاءاق8 
.ع لرمقانا بمعتعيصة صذ عاوع5 وماأعفظ كوعم اأقتصصا ففعد !1 أه أعنععنى5 .(2001) 
.2223-0 ,23 ,اع تتوكعوكظ لمرماصاء8 ننه بومام ل مرزماءوو إه لمصعده[ 
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علط هن .ل مممصكنه؟]! رآ مطعفافظ .كط ,ولان0 ,2 ,عصعءقة ,ك5 ,أومعمعطا! ,.ظ معطدئاتا 
لعمولل أقدماءمصع لععقاعع بععتعتصة لالط جه مععيعو عط .(1997) .5 رعو لطت تممة ]ا 
لمادمدول .كع اءوامعع ع فعقطء عأععمرهطعنوم لمعه ومأععيمع كمه عأوع5 :(518212 م 52) ددعل 
.545-553 ,36 ,جوصمناءووط عجعءعكعاملم فحت لانان) كإه ذ«عفدء ها اتمعتجعحجه عل [ه 

الإ لفطب .10 15 لمكن ,0 .12 لأعصيه !م1 ,. كط آ ,وودلك؟ ,ألا :18 رومع طعوع/ا ,.2 .1 ,ععاواه 
لمع عكتستصسله-مواعتصناء د أه عمعصيمةأع نعل عط .(1995) .لز 1 رعصق؟1 © ,.5 .12 
.79-90 ,8 ,كك 55 عتنماتتنيه؟1' إ0 لمصعرهز .عاوءة 21510 

تقطن .0 تع ص ا صنيد1 1 .0 .10 بلأعصيده !تا ,كط لظ بووولك! ,لا 85 ,ومعطعوء/)7 ,.2 .2 رععلوام 
قنك متلأتقعذكة 102 ع1هع5 اعم ملع اماك كذ .(1990) .14 1 رعموع ك1 له .5 .12 وعم 
187-86 ,13 ذكاطمه 1 ؟مانوماء8 ع1 .75-1 خرت عط" :ج1اك]8 عماءء] 11 ممه 


نلاعانا1 1716 1015010615 لوءتحدم .(1994) .11 .10 ,اماعدظ لل ,.ث3 2 ,ملعدل! ز0آ ,.ث .1 ,مدوعظ 

لم2 أمعاوه [مطعوو2 عط :126 روأضمعمة صود . (15-117م) /11-/1<51 جمز] علبتفعلء5 
م000 

5 355655136165 ولمتأصعع2ع5 أعاء8 .(2002) :1 .[ تدعا © .1 .[ ,ل اسيك ,8 .ا لم8 

,(-805) مواعوظ .11 .(آ لصة لإومعمة .14 .1/1 صا عمف مقمامم لمعه عمف لعو فصقم 


-38 .وم) دبعل ؟مكنل لمعنهمامال روم 0[ هااناتاتماط غ1ع7طهء 5 674 ]1ع ازتوكع ويه إن عأموطلجم 1[ 
0 :ارما جبع[7 .(66 


ممأكاعظ .(1996) .0 عا عع عطممعء5 ع .لط .0 ,معمرهظ ,.0 .5 بعودمع 1 ,هأ .0 رفصو 

كنآ نكصوهعمصر5 ععلوهوالهط ع«أكأ نجهم عأومعوط0 أن بومعصعم! نقد عط أه 

مجه اعجدعدع؟! دما م8 .كدو أعأنم جرم لصة كدمتكمععطه ,ترون وععسععط كم لمعم 
3--34,163 ,زمه 1 


ادع سزتوع كوم .(1984) .16 تعطود|اد0 ه ,8 عطولرظ ,لت .© ,معنامه2 ,ل .2 ركو اطميوطات 
عل 0م20 عتأمصمماءكعن0) كممأعمموع5 ترلومظ8ظ عط" ب أطمطمصمعة م1 'عوع) أن عوع]' أه 
و15 ممعتحتاب) مجه هااتكلكدم2) ]0 لماه[ .ع أصدمتعدعن2) ممصمل تمومت عتطمطمهممعم 
1090-7 ,52 ,جومامل 

.(1985) .0 ,ركمها!1/:1 عه ,.[ .5 بلإأعع ه02 ربظ .5 رصتكد[ ,© .0 ,معام 23 ,ل .2 رومع اطمقطة 
,23 ,اده ]' فجه فتمعدعا سامصاء8 .وتطمطموووعم عه) ممعمع حم[ و اأتطملة عط 
.35-44 

]0 كلامز عتإقدع5 .(1999) (.8 ,لرمكاث طعاس) 1١‏ .لخ بلععظ8 به ,.ى .1 1:وا 0 
١0/11‏ امهل" بجع 1« . «مأكدوء عل ]0 ججمهن مجه بدحوعطا 

تعأمع/7ا ب ,.ئ بوه ,رذ رلمهضصعط5 ,.ظ ..آ باأتطععسطت ,1 .1 .[ بممكلابده1 .كط .كا برمصممك 
.(51:110) وصمغصعحم] مأطمطط أوتعه5 عط كه معاعتعممهم عع ميمطء روط .(11.)2000 .8 
.379-66 ,176 ,لدمماءووط إه لمحصيهه[ «اكتتدق 

8 0015م اتز5 عتالكوعزمع10 .(1994) .2 .10 ,أده ع ,ا لأعاععوظ عع ممم ,لم .خآ ريك 
6050116 .عمامعاناه عقعلر عمه لمد ععمعلد سعط تكتمعاعهم امعتلعم امعمعع 
.109-117 ,56 ,عدعتلءا/ا 


أهعع ,لآ ,لأمدهنا ,.5 ربطعهظ ر.ث آ وعامية :1" .ل نع1ام2 ,كلا .5 عامم8 ,1 .2 .ل بصمولتدوط 
عل مفال كوعنة عاعق نادي دمع عن! عأمعد ساعد كاعد عم د كه امع مركوعدعم .(1997) 
153-160 ,27 ,عو نلعالة أمعتهمامءووط 


بآ .لكآ بمقصطكتكا .)3ط .5 ,لمن ,.ف ]1 بلطعتطع 1 5 عأ لط بقععه2 ,1 .1 [١‏ رومول05:1آ1 
زه أماينه[ .عأمع5 متطمطظ أوتعه5 أعاع8 عط 1 .(1991) كلا دوك ااا ه ,2 .8 بطغتدة 
48-5 ,(.أممند ,52)11 ,جممنطووط لمعتدنا 
عاتبوى)! أه ععقمصا أوأعهءومطعووم عط لصة كمعمع اأكتعهز مدعم[!] .(1994) .34 .0 ,كمتعووطط 
ماع لمدع! جذ دععحم الم .عممعفال وصتدعئعمععطع)1! عأتصمعكء مذ كممءميدوال 
251-33 ,1 ,رممعة 1 
ساعانا7ه:[ 1015070615 بعتدويم .(1994) .21 .10 ,تتم أعدظ بي ,له .1 رمعوعظ ,4 1 ,ملعدلط آنآ 
-5) أمعنعهامطءو :12 ,رمتممعصكظ عدد .دماكع/ا ممرنعإنا :/ 51-1١‏ جم[ ملببلعبل5 
00 
أضعمء نه همقل عتتاأعقدعهل8! .(2003) .1 .[ تعلصايظ ين ,لظ رماو رذ .[ .© ,قأم2ه2] 
|7 ,لومامعوو لمعتنات مجه عالتأسكدوت) 0 [10دمن0ل .موتووعومعل أه 5ع ممعم عدا 
.71-80 
64سدعيدسد .(1996) ئلا ,2 .ل ركصةا! !ءالا يه .11 ,صمططؤ0 ,لآ 2 وعتعامة ,8 از مزع 
1لا عدعته دمالا بل جمعععكا وهلروكانا 105131-1١/‏ 1[ كتدم م[ سسعاتحصيد!ا لمعتدتات 
مجع 810 ,عدن كص عتسقتط روظ عخت ك5 ليملا بجع7[1 يعارملا بجع [< . (2.0 .جهن ,1101/17 50) 
مع معدمء0آ اأععوعمع]آ عار 
لننان) لممصعيجج5 .(1997) 0 .5 .ل ,قصهةذ| !]17 ٠‏ ,.أ/ا بممططزن ,.آ .1 وعصتوة ره .لز عا 
معصتحامة ةا .امامت لا بجمعننار) (50110-1) ذتهل :كنآ [ كتحخ -1١/‏ ال (05] مو] سعاتحتهنه[ لم 
.قمعو عل وتلطعوو ممعتععدوة نالآ روما 
كاء5 ق أت نمل هلتلوب ع1" .(1997) .كأ بصععط يه 1 [ ب«معزهل ,ا بممسطك 8 ظ رومع 
-يث لمعهمامطءووظ .(5105) عاوعد عءوممهداطط 2151 عغط]' :ناد] ”! أن عنكوعم ممع 
445-71 ,5655116119 
سعنالءع امهم أعاعط 3 أه صماعون لوط .(1995) .[ 14 بومعط ع .نا يولع الدمةء1!ط ,.8 .8 روه"]1 
معان عأناقككة عمععمر دز رلك[ عتموعطء عه ومأعمعيعهم عل عه) ممروممم أمءمأسجطعط 
948-55 ,63 ,جهمامطء جو لمعتصتان) مجه عن ايتكدمي إه لمصدميو[ .كموق 
تلود عط 1 .(1998) .لظا وتصف ع ,تا .ةا ,وعامن) .لط 2 ,كلكاونهااد5 ,.[ .لا لددمكا .8 .8 روه 
ملحأ نام عرون)سع زووعوط0 ع[ ]' تعاوعئز ععلرمكتل عبار أن عورم عتطأووعوطه زعم 6ه مماعول 
206-214 ,10 اتعودءويف أمعمماماعو بممدع نهم[ 
كع قصتصعاط ,2 ,ملدعاء10 ,.ن) ,عسنجفاط ,.ث .5 ,رطعذكن همه ,11 .ا رععاءظ ,. )ل لا بمحصلومه0 
عأوء5 عأ كأ ناوه عباأووعوط0 وسورظ-عادلا ع1 .(1989) .5 .2 برعمعمطك يه ,8 .0 
.1012-6 ,46 ,جممتطعووط لمرعدع 0 إن كعنطععة ,عالناا .11 
لات ,ا .بآ يمممصطعنلهء]1 .ل) ,عسمجاط .م .5 ربنع تاسكم ,ل عا رععلظ ,1 نالا ممدلمه0 
«جواعنع(آ .! نعاوءد عنأوأسمصره عأووعوط0) وسمءظ-ع اول ع1 .(1989) .لون ,ا .و 
1006-1 ,46 ,دممنطعووة! أممدعن) ره كعنتطعدخ بل ااتطهناء: لقة ,عكنا مصعم 
إه أمصيهز لععام8 .وماعم برط كع2؟ة لإأعتلاية أ0 اطعمدوعومج ع1 .(1959) .3 ,رصمعانودل! 
.32,50-5 ,جهمامطءووظ إمنلوللة 
7م05 7ه[ ,بومام عع[ كه لما«تول .حمادمعرجرعل عه عأهعة وضاعو ث .(1960) ./3 رحمء انملا 
56-2 ,23 ,جممنطعووط 0ه ,لجرمع 


كوع مألذ عساموعومعل تصسقصسامم عه عاق عصاعم مه عمعصمماععع2 .(1967) .لز رجمعاتمدلز 
,278-96 ,6 ,جومام وو لمعننات) معمه لماعود زه لمحيس ز ائ م3 

علالووعرمع0آ] .(1992) .30 .لطا سقدوواء/لا عن ,ا .0 بمقصععلء؟! ,.[ بمممصطه[ ,ع بطتودمتا 
-قعممع0 موزهم ععقصمعدمة عه؟ وممععة) عام عأطوعنطتىئ26 ممه عماعقاءء كه كتوم 6ممارة 
.817-823 ,49 ,وممنطعووط أمرعدعت و وعساطءجم .جمد 

كك 7تإعل 0؛ إافافطهتعصاءات عبانندجومت) .(1998) ./ا .2 ,أدوء5 .يه .ل رلسدعتاط ,.8 .1 يسمموما 
ومع 1/050[ أن تعاعملا بعلم 

كا .ل بصقااه0 ,كا معمعهن كا ,ع ٠‏ ,ألم ر.ث © بنقيصآ1 ,.5 .1 بصعموطهئ] ,.5 .[! روهوطامءة[ 
معل عه؟ ممع معقعى لدمم1ميه طعباتف حل توف أه كأر 22 عمعممممومء خر .(2000) .21 )ه 
.295-04 ,64 ,جوماماءووظ لمعتهناي) ممه ي«قليكهه2) ]0 لمدماه[ .مواكع:م 

«عقطدسمن) 5 علمء5 أممتكواووزل8 .(1988) لآ .1 ومانوة؟ ع ,كط .ل ,ألء2200 ,ك١‏ 1 ممما 
11د لصد والتطمناعء مز معألن عععط 1 بععلممولط كمعى5 عمسن م كول لمعواعجم 
.55-0 ,56 , جومامطءووا لمعتحضات) مجه عدت اسكدصوم2 إه لأمحيهل 

-أ010221ع 2012336176 106 02:2 عناأعقدعهل8! .(2000) .© .2 باعل لأاعط5 ه ,.ك 8 ,الملمع] 
7167-3 ,68 ,تجمامطعووظ لمعنهنات) مجه عاتفشدعمه0) أو أمحممم[ .قدمه 

6 رق لطة تقطه 1" طحره]! .لصتصما/! وتم نجعن[ «مادكه ج10 واج مان 21 .(1992) .لز روعوجو1ا 
.كدع 5956 طعلوءع11-ء انك 

الا ببالتصعص بلامعتصمغطء عا نه سعتتصععص!1 عاانا أه بوتاوسو ف .(1988) 5 .خ بممصطع] 
51-62 ,! ! ,مصتصصماط ججعوه: مجه رمتاملم ا 

22 .ناتملك اكز معموحمط2 ذا كدتعاطهج2 «جعاماة .وتطمحام أمتعه5 .(1987) .2 .قز بي أسمطعانا 
: . 141-03 

أقضماءمصء عترأنموعم أن عتناعبئو ع1 .(ط1995) .11 .5 ,لممطتلهم] به ري 8 ,لموطاهما 
عط طعته (ككف9ط) معامعة كوعى5 توعتعامم ووزووعرمء] عط أن ممدتمدممم© توعع3د 
,33 ,اومتع 1 ممه لجمعدعكا مامتتماء8 .وعارمعمعهم] ععتجحمك ممه موأكدعرمء2 باعع8 
335-12 

لإا تاقث ١ادأذكع‏ 1((آ عال :0] أمتحرمكة .(19952) 8 !1 لصمطنهاما! ع .1 .5 ,رلومطتمة.!] 
-ذنام أه ممأعولصيه! برعمامطءروظ ع1 تمتأهعكنف إعصلر5 .رموثلة فارمعءعد ,وعامء5 
ل 

انان جم[ ملمعد بوعتحصف لأمدماكتع :ل اباط عل جم أمنتجمالة .(1998) .5 .ل بطعموئة 
ققطع 55 لاأعلدء لاع ع انط لالظ مده سمده1 طاعدول! , ( كما 

مهم عأطمطام غه1 عمعه اعد لمملصهد أعتمة .(1979) .لط عث ,وسعطعداط يه ,اط 1.١‏ ,تاوذ 
263-61 ,17 ,جزمعط 1 لاته لنجمعدء؟! بوسمطء8 .وعورعل 

كه كعتناكهعم أه ه22110310 لضة عمعصمماعءنت0] .(1998) .0 .ل رععامدات يه ,8 ب وأن دالا 
0 العتمعدع؟! #مأتهاء8 تمع اعدصم جماءعوعععصا لمتعهد لصح جدع؟ بجمتعبدعد وتطمحام أفاعمة 
.455-470 ,36 ,نوزهدمة 1 

اع مممواعنع12 .(1990) .10 .1 ,عع لووقا عه ل .خآ وعومه 81 ,لآ لط وعالنقط .ل 1 وعواح 
أياته اأعتمعكع كا «مانامطء8 .ع أ مصمعدعن0) جومملا ععدرك مووعط عط أن سماعدلتاوب لمج 
48573 ,28 ,ج1160 
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-أنطن) عم[ سعتهند! عأاومحومانا لزالز .(1991) .طعادعل] امعمعاة عه ععستمما أمممعولط 
وماعسمر اطاط نالأواعمظ .2.3 «ماكعلا رامعل 

طعلمعك اأمعدنكخة جمونم 0م أمصمعدل! .(2001) .طعامعط امتمعاط أه عنسماءمصا أممماعدلح 
عم معاع رماو لاععوعيع!] ممتتمعبععط ممعلعووتط أوعمعلط مه منمعوعاع/ا اأعمدمته 
,26 عصال لعوده) 17[ ,4 باتعصممم © متتدعيع2 تلاط 1لا عه طأععوعع؟ ممتتصع عم 
.2001 

ممم تاعه1 .(2000) )1 مساعع اط ه .م .8 ,ودولمعل ,15 .© بمفحمظ لط .لخ ,ندعل3 
معسنا1 :ال( بعامهل بد ل<! .دوتووةجعل إن دأساكمعم لعكمط زألمء امج ذ؟ عفااع 
.ورعطمتاطب مسمع اط تسعلهءم 

عالعطءة إعصية عوع) لعوزنهء عحاء كه نع تلتلدب مصة فانط تناع .(1983) .2 :1 واعتفمع 011 
685-02 ,21 ,امه 1 أمصه اأعجمعدع ا مامتتصطه8 .(550-15) وععلاتط عه 

مطعووظ .عأوء5 عوماعد] عاممتطع روط أعلر8 ع1 .(1962) 11١‏ .2 بمسمقطعم0 به رط .ل باأمع ع0 
799-22 ,10 ,كاجمزع ا لهءأهما 

طعامء!! ععابجا ع1 .(1990) .لز ع © بمو بع رط لا ,لمعطلدمء8 نل ,8ه .0 بمموعناروط 
28 رعممت لمعتلعلطة .ممع سصكوول مده طعتادعط أه فسوقعدم مسعناء17 ثر تعأنام::*] 
1056-1-2 

معذاع5 .1 .0 بولولععاط ,لا .[ بوممسوعطم ب كفتوع33 مود رءث رأعصصمعة5 ,2 بومكسععء 8 
ومم م1" و0 .عستجمممعععن0) عان5 امممعسطتمغم عط 1 .(1982) 1 ب ./ة يمف 
.287-300 ,6 ,لأءتمعوع مجه 

.أمنجمم: عدم لعكتع 81! مله جأنتساكدء 5 وعتحسصظ .(1993) .5 راع به ف .1 ربصمئمعئ؟”] 
مه اع مم00 عمتطوتاطن 1105 :014 ,ومعوصتطعره11 

ه .(2000) 5 .2 رصنعك بج ,ثلا .لز 6 وبسعع5 .ل © رطعم عاط ,اط ظ يستعلخاين2 رع بوسجمعلء2 
,بج 0 أوعمجتمططمل ووم م جيه لاز بكاهنى عممدوعومءللعصة مأ عدلط عععهر بلأغمدييو م لمطععم 
22,559-5 

عورم ماوع موعدم عأأا كه ب119هن2 (2000) لا >1 م0 يه .0 موه ,.ل يماطق 
-135 .صم رك كمع عأسمتطعووم زه عاممطفصماط ,(.دءط) ممعقاعوكهمخ عتعتطعروظ صف 
نل قا ءعموعم عاءعوتطعنووظ صم أءعصرم :120 ,ممع متطاكد/ا .150 

من طععوعوعع عم عاأدعد حرمتووعومعل عتممء رماع قعالم5 تا ك8 ع1 .(1977) .5 ا ,ااهالمظ1آ 
385401 | مجع سصعمةاة أمعتومامطعووط لمنامزمق .صمأععاسجمم اوتعمعع عط؟ 

لال أمجعة عع صم .(1986) .[ 2 بوالدلطعة 01 
امسن اأمجممعه8 جبروسمطء8 كوعمابتكعمع) غه مماعءتلعمم عط لصة تإعمعسوع؟ تلع تعاصة زعا 
1-8 ,24 ,جممعة 1 

لعوزبعء كر بأعة) لصة عاصتطء 1[ عقط/لا .(1978) .© .8 ,لسممستطعنظ يح ظ .© ,ولأممع8 
,6 بجهوامطعووط فانطت) لمصجمجطم زه أمدمامل معاعاصة خدعاتصهم معدل أتء أه عمتئفعص 
,2711-0 

ان" اكعإتصدابة وأدعاان01 لماع .(1985) .© .13 بلسمسطعنظه عت ,8 بك ,ولامصوع ]ا 
بععاصع5 اأمعنومامطع بوط موعلا بوماعيودهُ وما .عامعذ 

.لمنتصمد: لمدمتكوع[ه؟"! :عامء؟5 امنككعجمء2[ عدععععاملخر كلمامصوه8 .(1987) .3/1 7/7 ,ولامصعظ 
ومع ناممعآ تدعوودععكدم أمعتعوامطء روط ناا رهووعل0 
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11 صم ألهعمم عحلوزموم م تفععط مع وتلأطممعصاي؟ ومتصسمما .(1997) .11 .ز بلمتماويم 
-685 ,35 ,لازم هط 1 سه «اعتمعدع ةا عم اعمطو8 ,بوم عامج 

1 .ل رقصاعمه© يه ,.0آ ا ولمتموميك© ,.آ 1 كع صدوع0) ,ل .]1 رقصهن!]/لا ,.1! .ل لصاوت 
0م عاعممعطءد لمة كع عمقل زلععاعهتق تعانود عساءم مله لهم عمتدمه! عط] .(2000) 
-837 ,79 ,رومام عدوم لماعه5 قجه جتلمدووت8 إه لممممل .وصامدع 

م 00 عاكماجومال إه عاممطفمه!ط .(2001) .85 ,وعوهه 
ك4 

0 عكصمجع: علأعلموم أواعمعءء)1ز .(1999) 5 ركقطةا]!6/ل به ,لط وقمعت0 ,/ا .2 ,أدوء5 
عه؟ نزمدمعطعمع قمع فطام عه برممععجل علاأعلموم أنأدوعععبه ووتهم]أه) عومع اأمط لممم 
.3-0 ,108 ,جومامطءووط لمددمدام أه لماعمل .صمأوععء دعل عوأممتدن 

«مععها صث :روم امءووم عس«اعزوه2 .(2000) .3 ,توامطتصس مويلاو عه ,1 .8 .ألا مقموناء5 
5-14 ,55 نكنهمامطعووظ اتمعترعمم .ممتععسل 

,لم2 لظ .[ بمقصمهن0 ,لط .0 ,سواووظ8 ,ع لآ رقة»|58010105 ر.ث :1 و8 ,1 .)/ز بمدعطك 
تطع نارئف . (71055) علمع5 560671 تعلوكز0] عتصوظ .(1992) .لز ,عسزه!© ع ,إلا .5 
.عساءنلع81 غه اممطءك طأوونطىء زط غه لإعلوع تهنا ,لمعقتطء روط أن ممعم مومع 

١ 1-1‏ بلك[ .مكمعكتل واعتدهم 116 .(1983) 7/١‏ ,1 بممطاععطك 

ملقطعع 5 6 ,.ظ روجهم ,1 افطع ع ط5 عع مومهل رب وعلو8 ,لآ بوحقمو[ لاا ,مقطععطة 
طايه5 أه بوأوعء لونلا .سءبمعيم[ عأصمتل ركم وسمول1 لمومنموه يجو[ تمتاية .(1999) .از 
* مقصصة1 ,وفتمماظ 

01 قمسقمم م تمعول ات 8 70105 تالاة ([) 3871 ]0 عتنععيصس5 .(1997) .5 مصعم 
280-77 ,106 ,جمامطعووط لمدتتمتتطث زه لمطمنم[ فيه عتعجلهصة مهعم 

مح انط 7 710611013[ جاعتطظ عنه؟]عامر5 عط جم[ لمنتجوة (1973) .2 .0ن وعورعطاءام8 
030 لصتااط تخت ,معام مأوط 

.(1983) ث .0 ,نامع 3[ يت .13 2 ,وعدا ,.] رعمعطكيدا ,.آ ل بتاعندعه0 ,.نآ .ب معويعطاعزمه 
لصتا بفن ,معلم ملوظ . زلا بوط ) 1762101 جاعتججك انم[ سمنماك5 عط جم[ أصتوم]ة 
دع 030 

1 .0 بلط[ رلا 1 الإنطتاعل ,1 معتصاا ربكا رعلمعمىن] ,ا 8 رقت 11113/الا ,.[ .خآ مامه 
دا 5معلعم5زل أوأمعم 18 :05 ع ملععمهم دعم و أه بوتاونا .(1994) أده 
ل ل 0 0 (دآا/ط تال !8ط ع1 تععف بصقصامم 
2721749-66 ,50610301 

+0138 لعنععنص كمعد لمة لمع ع5 (2002) .7 .أ( لوسمعصة يه ,لآ علاءتعصصنة 
-كه [0 عاممطلجه 11 و(.ك12) «مامدظ .11 .0 له تإصمعصق .أ! .اط مل وجة ا صعيمز عاوومم 
عملا بع[ .(3-37 .جم) 5تعل؟مكئل لمءنومامءودم «و] عمتهضمام )خم تممه فته اجمرروومة 
6 

«67لكت أ المع مؤقعى عزوق .(1992) .1 بطعدكا به ,.[ .8 ,م2 ,0 ,500135 ,1 .11 بجمممتيه 
,149 ,جممتطعووط إن أماجيرول 61ت .قكلء 3:2 عتصدم طعاننا ممع اهم رمم لإعوعع 
.9414-6 
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لإامتكاتث اه مطامط لماعو 16 .(1996) ,لا .ن) ,نعمونا به ,نا .لآ ,أعلاع8 ,.أ/ة .5 فصنل 
.عه] ,كمصوععويرك طعادع ل آء تع انط لالظ ,ولموسمده] طمول]! .لمسصدابط مدآ 

لالع متمد صخ .(1989) .ث .كط جزع امت 5 به ,لا .0 ,لعصونا ,0 .(آ بأملواعظ ,./ة .5 فصا 
مه متطمط2 أوتعه5 قط بجعتعروة لمد ذموء! أقأعه: عتنفمعم مع بومعمععما لع تتععل 
لمعنصنات مجه يج اناكدهت زه أمحه[ خثر تعتعررودعدعك لمعته مام طعوو .لممعدع نم ] توعاعاميم 
٠ 353-40.‏ ,جهمامعووط 

عنا)ماتعيءم أمعتدتك م علنيد 0 .(1996) .ععروظا عأقة! مععاصء5 عاعمعمعبعء1 وععه50 لاعتملا 
كعص 7/7 يه كصسدن! !ألا بعبمستعادظ .(.لء 20) ومعانممد 

تلمع تصا عط مكدع .(1993) .1.5 روموطمعدل ٠‏ .1 وعصمعم؟ا! ئ .ألط ,دولك .ل ,علوملا 
لمصصمول .ععدععءعصصدف لمج ععمعععطلد كه عمعدودوعكمم :امعمعمعم تزمدمعطهطء زوم 6ه 
,620-630 ,61 ,جومامطء وو اأمعتصنان) مجه عد«ءأناكعدمي ]0 

طادء!! عرو صمط5 ومم:36-1 1405 ع1 .(1992) .2 .© ,عمسبوطئعط5 يه .2 .ل ,عرولا 
و30 ,ع7ه0 لمعتلعا/ة مماعععاعد مرعءا مسد عأتمسعممه؟! أمبجمعع مه :1 ,(51-36) بزع نك 
.4/3483 

[0 607هلتلمن فته عتعانتزماءنع12 .(عطروعنول! ,1978) :1 عم ماأععظ8 ل ,.لل .ى ,سمدودواء/ا 
عط غه وملعععم أمسحمد عط عه لععدءىممم ععجد"آ .علمءذ5 مضخ لمدوواعدي]در2] عل 
.مدعنت ,لإمصغط 1 بواأتمطعظ أه عمعممء ع صدحلم عطاء ه] ممتعداعووكم 

.(.لء طع10) تععمعئة(] زه رمعم ء كرتدكمات لمدم ةمصع ع1 .(1993) .دمتعم تصوعع0 طعلدعط لاءم/لا 
عمطعنم توعجع 0 

م) مأمعد وماع ث .(1978) بخ ,(ا وعوعاط يه ,.ط لا وعاع216 .1 .ل ,معولظ ,نل .] رصملا 
33] ,لدممنطعووط زه أمتصمرمل لكتفاو8 مال أكمعد لصة تصتلتلديد تعتاتطمتاع] تمأصهدس 
.429-55 

.(1993) .8 بل مومعل ٠‏ ,1 8 وعدم .0 ولتصطء5 ,.1] .لوطا .8 .خ رسمدمءل20500 
كعك صههال عأتسعمتطعووم عم؛ عأكاء لعل2مع ءقاععم جه 2 25 كلنماملطلزة علاووةومء0] 
5544-2 ,102 ,جرهمامطووط أم«جتمدطث ]0 أمحسن[ 
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الفصل الرابع 


الاعتبارات الواجبة فى تصميم بحوث الوقاية 


ديفيد .١‏ كلارك 
01816 .ثم ناالاقد 


فى ميدان الرعاية الصحية. تدافع الكثرة عن مزايا بحوث الوقاية والتدخل 
لتخفيف الأمراض وتعزير الصحة. والقول المأثور "درهم وقاية خير من قنطار علاج' 
يمكن اعتباره شعار سياسات ويرامج الصحة العامة فى القرن الماضى. وقد أدت 
مبادرات الوقاية للعديد من الأمراض فى ميدان الصحة العامة بما فيها التحصينات 
الشاملة؛ والممارسات الصحية؛ إلى تطور هائل وخفض معدلات الوفاة والعجز الناتجة 
من لاسرا المعدية: ودين هد ختاهدنا عورا فى تطيدق شودخ الرقاية لزاع 
غير المعدية وأشكال أخرى من الأمراض المزمنة والإصابات مثل مخاطر الأمراض 
القلبية وإصابات الحوادث, وحدث هذا التطور من خلال تقديم تدخلات الوقاية الأولية, 
ودعم وقف التدخين وتحسين أنظمة التغذية وتعزير التمارين البدنية والالتزام بوضع 
أحزمة الأمان أثناء قيادة المركيات» والممارسات الشبيهة الأخرى ,00:هووةا! .8 ا1/802) 
(1994. وإذا كانت الوقاية فى ميدان الصحة العامة ناجحة؛ فلماذا تأخر كثيرًا تطبيق 
نظام وقائى فى ميدان الصحة النفسية؟ 

ويكل الإنصافء فإن البحث والتدخل للوقاية من الأمراض العقلية قد أخذ أولوية 
فى الآونة الأخير 5 © ددأء8 : 1994 ,بزامعوو3ل ت عاع2ةء81 : 1999 , كاع3ا8 5 معلاها) 
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(1998 ,233وذا5 :1996 ,عءلءظ. ولقد جاءت قوة الدفع الدالة من تقارير لجنتين, التقرير 
الأول الصادر عن معهد الطب (1994 ,لإ1)عو39ف! 8 81:32 :1010) والآخر عن المعهد 
الوطنى للصحة النفسية (11/01ل0) اللجنة الاستشارية لبحوث الوقاية عام 1944: وقدم 
تقرير أكثر حداثة صادر عن الفريق الاستشارى الوطنى للصحة النفسية فى بحوث 
الوقاية من الاضطرابات النفسية (2001 ,9011/]1) تعريفًا نقيًا وإطارًا مفاهيميًا لبحوث 
الوقاية فى ميدان الصحة النفسية. وفى الواقع لقد بدأنا نشاهد أمثلة لممرفة 
سيكولوجية كقاعدة متطورة لتشخيص وعلاج الاضطرايات النفسية أمكن استخدامها 
فى موضوعات الوقاية من الأمراض وتخفيق الاضطرايات النفسية. إن انطلاق المجلة 
الإلكترونية للجمعية النفسية الأمريكية بعنوان الوقاية والعلاج» وأيضًا ظهور مقالات 
بحثية نظيرة من المجلات والمجلدات التى خصصت للوقاية وتحسين الصحة قد شهدت 
اهتمامًا بالقًا فى بحوث الوقاية من جانب الباحثين النفسيين. 

ولقد أوضح (1994) لإأمعووول! 300 :1:3261! عددًا من العقيات المسئولة عن تأخر 
البحث فى الوقاية من الأمراض النفسية وفى: 

(1) الوصم الاجتماعى للاضطرابات النفسية. 

(ب) الجهل الاجتماعى بحقيقة وجود علاج فعال للعديد من الاضطرابات النفسية 
مثل الاكتئاب والقلق. 

(ج) الافتقار إلى إطار نظرى منظم للوقاية من الاضطرايات النفسية. 

(د) الفهم المحدود لآلية ربط عوامل الخطورة والحماية بنتائج برامج الوقاية. 

(ه) المشكلات المرتبطة بتعريف وتحديد وتصنيف الاضطرايات النفسية. 

(و ) الارتباك وقصور الاتفاق على التعريفات الأساسية: مثل ما الذى تعنيه 
الوقاية ويحوث الوقاية. ولقد ناقش (1999) 8/361 8 1010065 التحالف 
الحديث بين علم النفس والنموذج الطبى الذى أدى إلى التركيز على 
امم تشخيص وعلاج الاضطراب على حسابي ال لبحث والتدخلات فى ميدان 
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الوقاية وتحسين الصحة. وهذه الحالة من الأمور التى جعلتنا فى موقف 
حرج لوضع قاعدة معرفية متقدمة عن الأمراض النفسية وعلاجها معًا مع 
فهم محدود وخلفية عن بحوث الوقاية والتدخلات الوقائية. ونتيجة لذلك, فإن 
البحوث والبرامج الوقائية التى تحاول تعميم المقاهيم والنماذج والمقاييس 
والعلاجات المرتبطة بالاضطرابات وتخفيض الخطورة وتحسين الصحة فى 
ميدان الاضطرابات النفسية الحالية'هى جهود البحث السيكولوجى فى 
الوقاية, ومدى صحة هذه التعميمات مازال قيد النظر. 
ويركز هذا الفصل على الإشكاليات المفاهيمية التى تواجه اهتمامات المتخصصين 
فى الصحة النقسية فى ميدان البحوث والتدخلات الوقائية للقلق والاكتئاب. ويشرح 
الجزء الأول المشكلات التعريفية المنبثقة عن جهود تطبيق مفاهيم الوقاية من الأمراض 
وتحسين الصحة بالنسبة للاضطرابات النفسية. ويركز الجزء الثاني على الإشكاليات 
المفاهيمية التى ظهرت فى سياق بحوث ما قبل التدخلات الوقائية للقلق والاكتئاب. 
ويخلص الفصل إلى ملخص واقتراح توجهات للمستقبل. 


تعريف الوقاية والمفاهيم المرتبطة بها 
ما هى الوقاية ؟ 


لكى تحدد حدود بحوث الوقاية والتدخلات الوقائية فى القلق والاكتئاب: يجب أولاً 
تحديد مصطلح الوقاية. وحتى من نقطة البداية هذه فإن هناك ارتباكًا وعدم موافقة 
وضبابية عما تمثله بحوث الوقاية, والتدخلات الوقائية, والخدمة المقدمة داخل ميدان 
الصحة النفسية (2001 ,لقالا 1994 ,لامع ووما عه عاأعجمعل1ة ر 1997 ,معيو 0) ورسيم 
حدود فاصلة بين الوقاية والعلاج يمكن أن يكون أكثر صعوية. وفى محاولة لتقديم 
توضيح أكثرء أوصت لجنة الوقاية من الاضطرابات النفسية بالمعهد الطبى :8 )18632©٠‏ 
(1994 ,لامع وو03ك يأن مصطلح الوقاية "يقتصر استخدامه فقط على نلك التدخلات التى 
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تحدث قيل بداية حدوث الاضطراب"(ص 5؟). ويمجرد أن تنطبق معايير تشخيص 
اضطراب ما على الفرد لا توضع تدخلات الوقاية فى الاعتبارء بينما يندرج ضمن 
التصنيف العلاجى (1996 ,لاع و39!! :8 >اء2ة:1ل! :8 202اناانا), ولهذا فإن فكرة تخفيض 
الخطورة تقبع فى قلب مفهوم الوقاية. 

وطبقًا لتقرير المعهد الطبى: فإن عوامل الخطورة هى "الخصائص والمتغيرات 
أ الأخطار التى إذا ظهرت لدى فرد ما سوف ترجح إصابته بالاضطراب أكثر من أى 
شخص من مجموع السكان (6م ,1994 ,لإأرعوودك 8 عاعدترالة). 

ويمكن لعوامل القطورة 51 ميل كلاتا واسهعا من العقيوات التكيوقة 
والبيولوجية» والنفسية, والاجتماعية التى من المحتمل تفاعلها بصورة متشابكة لزيادة 
القابلية لحدوث الاضطرابء مع ملاحظة أن نميز بين عوامل الخطورة والتهيؤ للإصابة: 
فالخطورة تعود إلى كل العوامل المصحوية بزيادة تفجر المرض لأول مرة وتفاقم 
الأعراض للاضطراب نفسه؛ بينما يعود التهيؤ للإصابة إلى عوامل خطورة فرعية يعتقد 
أن يكون لها تأثير سببى لحدوث الاضطراب (انظر الفصل التاسع من هذا المرجع). 

إن التركيز الثانى داخل مراكز الوقاية فى ميدان الصحة النفسية هو التركيز على 
تعزيز عوامل الوقاية التى هى "المسالك الإيجابية أو المظاهر البيئية التى تخفض النتائج 
السلبية أى تزيد إمكانية (أى احتمالية) حدوث نتائج إيجابية"' . ,1997 ,وااءل/لا 8 عاقاسه) 
(0.116: وترى البحوث ويرامج التدخل الوقائى أن عوامل الوقاية عند الأشخاص بدون 
وجود تشخيص محتمل لاضطراب ما تقع فى إطار مجال تحسين الصحة. وعلى الرغم 
من إدراك لجنة المعهد الطبى أن الفهم الأفضل للتفاعل بين عوامل الخطورة وعوامل 
الوقاية يكون مهما لإعداد برامج التدخلات الوقائية القعالة. فلقد ذكرت اللجنة أن 
تحسين الصحة يأتى» ليس بالتركيز على المرضء ولكن يواسطة تعزيز جودة الحياة 
والشعور بالرفاهة (9,1994ا13996:1! 8 14:8261). وفى نموذج الوقاية الموجه لمنع حدوث 
المرضء يكون الهدق هو خفض معدل الخطورة أو زيادة المناعة أو المقاومة لحدوث 
الاضطرابء بينما يكون التركيز الأول لبرامج تحسين الصحة على تحقيق الحالات 
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الأمثل من الصحة والعافية (1996 ,.!3 :© 1010702). ونظرًا لفهمنا المحدود لما يشيد 
الصحة النفسية ويحقق الحالة المتكى من الرفاهة الانفعالية, فيمكن للمرء اقتراح 
استبعاد تحسين الصحة عن علم الوقاية من الاضطرابات النفسية. 

ولا يتم هذا التركيز الحصرى على عوامل الخطورة والوقاية كسوابق للاختلال 
بدون نقد (أانظر 16/16,1996!): وأحد أوجه النقد هو أن التمييز بين التحسين والوقاية 
قد يكون معنويا أكثر منه حقيقيًاء لأن برامج التدخل غاليًا ما تستخدم استراتيجيات 
تحسين الصحة لتحسين الكفاءة مع هدف تخفيض الخطورة لكل من حدوث الاضطراب 
والعجز الناتج عنه (1997 ,أكاأ©1105 ث عاهءزه)! ,1997 ,معناه6). ولقد أشان 20ة عااءنه 
(6115,)1997/ا من خلال تحليلهما ل ١07‏ برنامجًا فى الوقاية من الدرجة الأولى إلى 
أنتها تعكس أهداف تحسين الصحة. كما استبعد بحث المعهد الطبى للوقاية الأولية 
البرامج التى يغلب عليها نتائج تحسين الصحة. وبالفعلء يبدى أن البندول يتحرك تجاه 
المسالك الصحية الإيجابية داخل التعريف الواسع لبحوث الوقاية. ويشير تقرير المجلس 
الوطنى للصحة النفسية (2001 ,1الاالة) على سييل المثال إلى وصف بحوث الوقاية على 
النحو التالى: "السعى إلى فهم تأثير مسار النمو من أبكر مراحل تشكيل الجهاز 
العصبى عبر قطاع من الحياة لكى نمنع حدوث الاضطرابات النفسية وتحسين الصحة 
النفسية" (ص١١).‏ وهذا التعريف الجديد لبحوث الوقاية أكثر قيولاً من المتخصصين 
:والباحثين المهتمين بالوقاية؛ لأن معظم العوامل التى تخفض الحساسية للاضطراب 
(مثلء دور تقدير الذات المرتفع فى الحماية ضد الاكتئاب) تكون متغيرات مهمة أيضا 
لتعزيز الرفاهفة. وفى الغالب لا يمكن رسم خط واضح للتمييز بين الوقاية من الأمراض 
وََحَسِيدن الضنحة: 

ولقد اجتهدت بحوث الوقاية فى ميدان الاضطرابات النفسية فى التمييز بين 
العلاج والوقاية. ويعرف تقرير المعهد الصحى (1994 ,نإائءووة!! 8 )1132) العلاج بأنه 
تدخل يقدم للأفراد المصابين باضطراب ما لتحقيق تأثير علاجى مباشر. وتعد الوقاية 
- من جانب آخر - تدخلاً بهدف منع حدوث أعراض أخرى أو عجز وتقدم للأفراد 
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الذين لديهم أعراض ويظهرون لا سوية إكلينيكية دالة. ولقد لاحظ أكاءاء5ه180 :8 جاعره»ا 
(1997) أن التمييز يكون واضحا بين العلاج والوقاية عندما يكون مندرجًا داخل نموذج 
سيبى نمائي: حيث يحدث العديد من الاضطرابات مبكرًا . وتوجد أيضًا معدلات عالية 
من الاعتلال المشترك فى الاضطرابات النفسية؛ ولهذا يمكن لتدخل ما أن يُقدم لمنع 
حدوث اضطرابات ثانوية لدى السكان الذين تم تشخيصهم باضطراب ما. ولهذاء فإنه 
ينبغى تقديم العلاج الذى يكون له تأثير وقائى من خلال خفض معدلات الاعتلال 
المشترك والانتكاسة لدى الأفراد الذين تنطبق عليهم معايير تشخيص الاضطرايات 
النفسية. وفى إطار التعريف الواسع لعلم الوقاية الذى جاء فى تقرير المجلس الوطنى 
الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,108لا): فإن التمييز بين العلاج والوقاية ليس 
تمييرًا قاطعا. 


مجالات الوقاية 


3 


وصف تقرير المجلس الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,نالذاقا) ثلاثة 
أبعاد كبرى يراها مؤسسة لعلم الوقاية من الاضطرابات النفسية. الأولء وهى الكيان 
الخاص يبحوث ما قيل التدخل والتى تشمل “الدراسات الاجتماعية والسلوكية 
والبيولوجية وما قبل الإكلينيكية والإكلينيكية والوبائية والصحة العامة التى تشكل 
أحجار الأساس لبحوث التدخل الوقائى" (ص .)١١‏ ويشمل هذا البعد دراسات عمليات 
أسس وأسباب الاضطراب. ويالإضافة إلى ذلك تدرس البحوث عوامل الخطورة 
والحماية أى التغيرات البيولوجية والسلوكية والنفسية التى تعمل على زيادة أي تخفيض 
مخرجات وقائية محددة» وتركز البحوث قبل التدخل الوقائى أيضًا على نمو وتقويم 
النماذج الوسيطة التى تصف كيف يتحول الخطر إلى مسار مرضى يصل إلى الاضطراب. 
ويمكن للبحوث فى هذا البعد أن تركز على تطوير التدخل من خلال تعزيز أساليب 
تدخل مبتكرة وعمل قياسات استطلاعية, وتنقيح وتحليل استراتيجيات التدخل الوقائى 
الجديدة قبل طرحها للعمل. ومجمل القولء ينبغى أن تكون بحوث ما قبل التدخل 
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الوقائى قاعدة لتطوير برامج التدخل. ومثل هذه البحوث تلعب دورًا حيويًا فى تطوير 
اكتشاف واشتقاق النظريات على أرضية تجريبية لتدخلات وقائية فعالة للسكان 
المعرضين لخطر الإصابة بالاضطرايات. 

إن بحوث التدخل الوقائى هى لب علم الوقاية من الاضطرايات النفسية؛ لأن قوتها 
تكمن فى تحسينها المباشر لحياة الجمهور (2001 ,1!/ة1لا)» وتتضمن هذه اليحوث 
دراسة محاولات كل من الكفاءة (أيا من التدخلات التى تؤدى إلى نتائج إيجابية فى 
ظروف منضبطة) والفعالية (أيَا من التدخلات لها تأثيرات مفيدة فى الأحوال 
الطبيعية). ويمكن أن تشمل يحوث التدخل الوقائى الأفراد ذوى الأعراضء وكذلك الذين 
لديهم أعراض دون المعدل الإكلينيكى: والأشخاص الذين لديهم تشخيص سابق أو 
حديث لما يتم التركيز عليه لخفض إمكانية حدوث الانتكاسة ومعاودة الحدوث: والاعتلال 
المشترك أى العجز (9/10181,2001). ويركز هذا الفصل على الإشكاليات المفاهيمية 
المرتبطة ببحوث ما قبل التدخل والتدخل الوقائى للقلق والاكتئاب. أما البعد الثالث 
المذكور فى كتابات الوقاية فهو بحوث أنظمة الخدمات الوقائية» وتركز هذه البحوث على 
فعالية التدخلات الوقائية داخل المظاهر التنظيمية للبيئة الخدمية من خلال دراسة: 

(1) السياسات والإجراءات المشجعة أى المحبطة لتطبيق أو تبنى استراتيجيات 

الوقاية. 
(ب) المتغيرات التى تؤثر فى توصيل أو توفير التدخلات الوقائية. 
(ج) التكلفة المرتبطة بتوصيل خدمات الوقاية (2001 ,04ةالة). 


ولم تتطور يحوث الوقاية فى القلق والاكتئاب بصورة كافية للنقطة التى تأخذ فى 
موضوعا لدراسات لاحقة, ولكن فى هذا المرجع سوف نؤكد على بحوث ما قيل التدخل 
والتدخل الوقائى. 


يد 
نا 
0 


ولقد اقترح تصنيف الصحة العامة للوقاية من الأمراض ثلاثة أنواع من التدخل: 
الأولى والثانوى والثلاثى (1994 ,ئإا:ءووةا! © /11:326) وتسعى الوقاية من الدرجة 
الأولى إلى خفض عدد الحالات من المصابين بالاضطراب وتطبق الوقاية على نطاق 
وأضع من السكان يدون تحديد للمستهدفين من الأشخاهن المعرضِينَ الإصنابة. ويشئير 
التقرير الأكثر حداثة للمعهد الطبى (1994 ,نانوووة!! 8 1/1:3261) إلى أن مصطلح 
الوقاية الشاملة مرتبط بالوقاية من الدرجة الأولى (توصية تكررت فى تقرير المجلس 
الاستشارى الوطنى للصحة النفسية). وتؤكد الوقاية الشاملة على أن التدخل يكون 
مفضلاً لكل فرد من السكان المستهدفين للوقاية» ويمكن تطبيقها بدون مساعدة 
متخصصة. ولهذا فإن التدخلات الوقائية الشاملة تستهدف المجتمع العام أو كل جموع 
السكان, يغض النظر عما إذا كانوا معرضين للاصابة بالاضطراب أم لا (2001 ,081ةالة). 
وكما لاحظ ,.ا3 :© 1595315 (فى الفصل التاسع من هذا المجلد) أن الوقاية من الدرجة 
الأولى (الشاملة) هى الأسلوب المفضل للتدخل الوقائي, ولكن تكرار حدوثها أقل من 
الوقاية من الدرجة الثانية أو الثالثة فى ميدان الصحة النفسية. إن تطور وتطبيق التدخلات 
الوقائية الأولية للقلق والاكتئاب أمر صعب لأن الواحد منا يحتاج إلى الفهم العلمى 
السليم لعوامل الخطورة والمقاومة للاضطراب أو الأداء الصحىء وأيضنا المهارات الفنية 
لتطوير تدخل وقائى متخفض التكاليف وسهل الانتشار وقعال (1999 باءةا8 8 مع5010) 
ولا يوجد فى قاعدة معلوماتنا أى من هذه التطبيقات من التدخلات الوقائية الأولية القلق 
والاكتئاب؛ ولذلك فإن الباحثين فى ميدان الوقاية يميلون إلى التركيز على الوقاية من 
الدرجة الثانية أو التدخل الانتقائى المستهدف. (للحصول على استثناءات؛ انظر 
(1994 ,مومعلاع الا ته ع8 1993 ,تعطعع ك5 ,2 ,لإامعناالة ,عم تعايمولا! رععاروات , 

وتسعى الوقاية من الدرجة الثانية إلى خفض معدل الحالات المصاية بالاضطراب 
(1994 ,لإاءعوودل! غ8 عاه11:32). وتتضمئن الوقاية من الدرجة الثانية فى ميدان الصحة 
النفسية تحديد الأفراد المعرضين لبداية الإصابة باضطراب ما وتوفير وتصميم تدخل 
وقائى لمنع مثل هذه الإصابة بالاضطراب أو خفض شدة وأمد الأعراض المصاحبة 
للاضطراب. وكما فى مناقشة ..اة © 1791318 (الفصل التاسع من هذا المجلد) فإن 
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الوقاية من الدرجة الثانية يمكن إجراؤها فى مستويين. المستوى الأول يمكن تحديد 
الأفراد المستهدفين الذين يحملون أعراض اضطراب ما والذين يرجح زيادة أعراضهم 
أى حدوث الاضطراب نفسه. ويستهدف المستوى الثانى الأفراد الذين يبدون أعراضًا 
وفق المعدل الإكلينيكى» ويكون هدف التدخل الوقائى هو خفض تفاقم هذه الأعراض 
الصحى والمجلس الاستشارى الوطنى للصحة النفسية بتبنى مصطلح الوقاية الانتقائية 
ليشير إلى التدخلات التى تستهدف الأفراد المعرضين لخطر الإصابة باضطراب ما 
أكير من المتوسط بين مجموع السكان (2001 ,11/!الا). وثمة مثال على التدخل الوقائى 
الانتقائى أورده كل من (1999) ررهاأه!! 200 رذأعطنا8ع0 رمو آناطاء5 , مودوولاء5؛ حيث 
قدموا تدخلات وقائية لعينة من طلاب الجامعة ممن يعدون معرضين بصورة عالية 
للإصابة بالاكتئاب أو القلق لأنهم أظهروا نمطًا غير تكيفى تجاه الأحداث الإيجابية 
والسلبية. 


وتسعى الوقاية من الدرجة الثالثة إلى تخفيض مستوى العجز الناتج عن الإصابة 
باضطراب ما (1994 ,ئ618ووج!! 8 )8113261). وفيها يستّهِدف الأفراد المشخصون 
باضطراب ماء ويكون هدف التدخل هو منع الانتكاسة اللاحقة للاضطراب أو خفض 
مستوى العجز الناتج عن الاضطراب. ويمكن أن يكون التمييز بين الوقاية من الدرجة 
الثانية والثالثة غامضًاء لأنه من الصعب تحديد إذا كان الشخص لديه احتمالية 
الانتكاسة أو معاودة حدوث الأعراض (انظر الفصل التاسع من هذا المجلد). وإذا 
ما تعافى الشخص تمامًا من الأعراض وقدمت التدخلات لمنع اضطرابات لاحقة 
(بمعنى» معاودة حدوث المرض) يجب أن تكون التدخلات من الدرجة الثانية. وإذا لم 
يتعاف الشخص تمامًا من المرض وأعدت التدخلات لخفض تفاقم الأعراض أو معاودة 
حدوثها فإنه ينبغى أن تكون من الدرجة الثالثة. وحديئًا جدًا, تم التوصية باستخدام 
مصطلح الوقاية المحددة بدلاً من الوقاية من الدرجة الثالثة. وتعود الوقاية المحددة إلى 
التدخلات التى تستهدف الأفراد المعرضين للإصابة والذين لديهم الحد الأدنى من 
أعراض اضطراب ما ولكنهم يظهرون استعدادا واضحًا للإصابة بالاضطراب والذين 
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يظهرون دلائل على أنهم مهيون للإصابة بالاضطراب,ء ولكن حالتهم لا تتطابق فعليًا مع 
معابيز تكتخيض الاخطرات:ركها لوطا فى كقرون المجلش الوطنى الاستشارع 
للصحة النفسية (2001 ,910/81) أن التصنيف يستبعد كل الأقراد المصابين تمامًا 
بالاضطراب؛ ولهذا يبدى أكثر تقييدًا من تصنيف الوقاية من الدرجة الثالثة» (انظر 
الفصل الأول من هذا المجلد) ولقد لاحظ (1994) نإأنعوودا! 8 11:2261 أنه على مدار 
الوقت يوجد مزج بسيط لكلا النظامين من التصنيفء, ويفترض معظم مؤلفى هذا المجلد 
أن كلاً من التدخلات الوقائية من الدرجة الثالثة والوقاية المحددة تستهدف الأفراد 
الذين تم تشخيصهم باضطراب ما. 


ولا يتم استبعاد الأفراد الذين يطايقون معايير تشخيص اضطراب ما بواسطة 
الإطار المفاهيمى لبحوث الوقاية الذى قدمه تقرير المعهد الطبى فقطء ولكن يتم 
استبعادهم من بحوث التدخل الوقائى أيضًا. ولهذا السببء أوصى تقرير المجلس 
الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,9019811) بأن علم الوقاية في ميدان الصحة 
النفسية ينبغى أن يشمل بحوث أنظمة خدمات ما قيل التدخل والتدخل والوقاية. 
وبالإضافة إلى ذلك يفترض التقرير أن بحوث الوقاية لا تركز على استراتيجيات الوقاية 
الشاملة: والانتقائية والمحددة فقطء ولكن على التدخلات الوقائية التى تهدف إلى خفض 
الانتكاسة والمشاركة المرضية أيضًا . وهذه الإضافة الأخيرة تجعل بحوث الوقاية 
للأفراد الملشخصين باضطراب ما جزءًا من تفويض أوسع يصف علم الوقاية 
للاضطرابات النفسية بصفة عامة. 


الإشكاليات المفاهيمية فى مجال الوقاية من القلق والاكتئاب 


إن معظم الإشكاليات المفاهيمية الأساسية التى تستدعى تحديات للبحث فى علم 
الأمراض النفسية وعلاج القلق والاكتئاب ترتبط ارتباطًا وثيقًا ببحوث الوقاية. وسوف 
يسلم القراء الذين يعرفون البحوث السيكولوجية الكمية والتجريبية ودراسات النتائج 
العلاجية لاضطرابات القلق والاكتئاب بالكثير من الإشكاليات التى سنناقشها فى هذا 
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الجزء. ولقد نشر العديد من العروض التفصيلية المهمة حول هذه الإشكاليات فى سياق 
علم الأمراض النفسية أو العلاج النفسى مثل: 

م888 ,طأاأه6 ث 11أع83:0 :2002 ,ننه أ:ة8 ر1988 ,305011 لطم 8 ,عوداشءةل! ,زمااظ 
ع1 8 عولزه© : 1994 رعزلزه0 :1991 ,لره5لهلالا يه عاءرقات :1999 بكاعع8 ع عارةا© 
5 ع63:6 :1997 14521185 :8 ,رو الاطمع0ع2لا ,أأع1 : 1978 ,ع100:0] 8 عنامع2 : 1995 
:506 :1991 ,515305 #8 ,8/1030 ,1998 ,58931 2 ,لوسزأالا ,رتمقعوما :1991 ,رحملاهنا 


.(1993 ,1531165 2 بأأع1ء ,و الاطمعلع2/ا :2001 ,تمرمكوما 


وتقدم المناقشة الحالية منظورا مختلفًا لفحص تأثير هذه الإشكاليات على تطور 
بحوث الوقاية والتدخل الوقائى للقلق والاكتئاب. 


تحديد الحالة 


لكى نقدم تدخلاً وقائياء ينبغى على المرء أن يملك القدرة على تحديد الاضطراب 
النفسى المستهدف أو المشكلة بطريقة ثابتة وصادقة (1994 ,لإاءعوودل! 8 88:3261). وإذا 
ما كان فى الإمكان قياس وتقييم الاضطراب بدقة» فإن الباحث فى ميدان الوقاية يمكن 
أن ينتقل إلى بحث مشكلة عوامل الخطورة والمقاومة. ولهذاء فإن كل الإشكاليات التى 
سككاكعتيا فى القفزة الكالية سنتف على القمرة طلى تسزينا آل تقتخيص دوك 
الاضطراب. 

إن العديد من خصائص اضطرابات القلق والاكتئاب تجعل قياسهما 
وتشخيصهما أكثر تعقيدا. والإجراء الواضح فى استخدام المقابلات التشخيصية 
المقيدة ومعايير دليل التشخيص الإحصائى الرابع للاضطرابات النفسية ممء©مم) 
/ا2510-1 (1994 ,نمه 1أداءه550م مأ أوأاءلاوم تعطى انطباعًا بأن اضطرايات القلق 
والاكتئاب يمكن تحديدهما بطريقة ثابتة ودقيقة. وينبغى أن يفترض المرء أن إشكالية 
تحديد الحالة للوقاية من القلق والاكتئاب تحل بسهولة من خلال تطبيق معايير دليل 
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التشخيص الإحصائى الرابع 2510-17 لتحديد وجود الاضطراب أو غباية. وعلى أية 
حال لا يكون هذا الأمر واضحًاء خاصة مع وجود أى أعراض لدى مجموع السكان. 


تواصل القلق والاكتئاب 


من كاسية: يوج3 دليل تمرييى على أن اشطرابات الاكتاب والقلق ريما يشنكلان 
مَقضَلاً: مع نهاية محددة بأوضاع متوسطة لدى مجموع السكان ذوى المعدلات غير 
الإكلينيكية, ونهاية أخرى تتألف من متغيرات شدة الاضطراب لدى العينة الإكلينيكية 
2000 ,80560 :8 وأعؤلا8 :1997 ,.أق أع 2166 :1999 ,يعلط 8 رع80:0 رفموع بيزه6) 
(1993 ..| ؛© وناطام606:لا. وأبعد من ذلك؛ فإن الأعراض من قبيل نويات الدذعرء والقلق 
الاجتماعى؛ والمخاوف المحدودة تكون واضحة فى العينات غير الإكليتيكية 8 لزأمهثهمة) 
(1992 .أت أء ممذاثلالا ,1994 رع00ىهع ب8 رمعااهلالا ,ماع51 : 2002 ,باواميج8. 

ومن ناحية أخرىء هناك مجموعتان بارزتان من الباحثين الذين يرون اختلافًا 
إكلينيكيًا بين القلق والاكتئاب القابلين التشخيص ويتمايزان عن الاضطرابات دون 
المعدل الإكلينيكى (مثال ,70 2 عنامع2 :1995 رلاع) !اللا عت عرلامت : 1994 رعولزمن 
1 ,6 «الاه© 8 530100 زر 1978). 

وتتناسب هذه التقطة القطعية أو التصنيفية للقلق والاكتئاب تمامًا مع إطار عمل 
دليل التشخيص الإحصائى الرابع 0580-10 الذى يفترض وجود حدود واضحة بين 
هؤلاء الأفراد المصابين بالاضطرابات وهؤلاء غير المصابين. 

وإذا ما كانت الأعراض التى تشكل المعايير التى تحدد اضطرايات الاكتئاب 
والقلق ذات أبعاد فى طبيعتهاء فإن عتبة تحديد الحالة المرضية ربما تكون أكثر 
اعتباطية عما يفترض غالباء وهذا يسبب مشكلات خاصة لبحوث الوقاية. ويالإضافة 
إلى ذلك توجد أدلة على أن الحالات دون عتبة التشخيص بالقاق والاكتئاب يتكرر 
مواجهتها لدى السكان غير الملشخصين إكلينيكياء وأن هذه الأحوال يمكن أن تكون 
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عوامل خطورة للاصابة باضطراب لاحق (مثال: 8 , مقعلا , ممعصطمل , طغوعومهم 
2 , مهدرهذأه الا). 


وكلا هذين العاملين يشكلان صعوية خاصة فى تحديد الشخص الخالى من الأعراض»؛ 
وإذا ما كان مؤهلاً لتدخل وقائى من الدرجة الأولى أو الثانية. وأين يضع المرء حدا قاطعًا 
لتحديد أن الشخص لديه أعراض أو خال من الأعراض؟ وإذا كان المعدل دون الإكلينيكى 
من القلق والاكتئاب عامل خطورة لتشخيص محتمل بالاضطراب فسيكون من الصعب 
تمييز تلك الأحوال المرضية الحقيقية نظرا لاستمرار توزيعها فى جموع السكان. 

إن تواصل القلق والاكتئاب يمكنه أن يعقد برامج التدخل الوقائى من الدرجة 
الثالثة التى تهدف إلى منع تفاقم الاضطراب. وتعود معاودة حدوث الاضطراب إلى 
تفجر عارض جديد من الاضطراب بعد فترة طويلة من السكون: بينما تعود الانتكاسة 
إلى عودة الأعراض الإكلينيكية الدالة لعارض حالى بعد فترة قصيرة من السكون 
(1988 , لإكاداهاع1] ع8 , لزواالة , «3050ئطقة). وفى الوا اقع فإن التمييز بين الانتكاسة 
ومعاودة الحدوث يمكن أن يكون صعب التحقق (انظر الفصل التاسع من هذا المجلد). 
فإذا كان شخص ما مكتئبًا فى السابق والآن يبدى بعض أعراض الاكتئاب» فهل هذا 
يؤدى إلى الانتكاسة ومعاودة حدوث عارض جديد أو استمرار حالة السكون؟ وما الكم 
المطلوب من سكون الأعراض لاستقرار حالة تم شقاؤها من عارض سايق؟ 

إن طبيعة القلق والاكتئاب تجعل من الصعوية تحديد مرحلة الاضطراب التى 
تظهر الآن تحديدًا واضحاء ونتيجة لذلك فقد نغقل المرشحين المناسبين لبرنامج التدخل 
الوقائى من الدرجة الثانية أو الثالثة. بينما يكون الآخرون الذين تشملهم برامج الوقاية 
هم هؤلاء الذين لا يناسبون برنامج التدخل الوقائى. وإذا استمرت التتائج التجريبية فى 
تحديد اتجاه التوزيع المستمر لأعراض اضطرابات القلق والاكتئاب لدى السكان فى 
المعدل الإكلينيكى وخارج المعدل الإكلينيكى» فإن بحوث الوقاية فى مجال الاكتئاب 
والقلق سوف تواجه بتحديد لا يمكن الاعتماد عليه وغير دقيق لكل من الحالات الحاملة 
للأعراض والخالية من الأعراض . 
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معدلات الاعتلال المشترك 


ناقش 5658ذل/لا 200 902015 (فى الفصل الثانى عشر من هذا المجلد) نتائج 
تنجريبية مهمة توثق وجود معدلات عالية من الاعتلال المشترك (أكثر من )/2٠5٠‏ بين 
القلق والاكتئاب. وإذا ما أخذنا فى الاعتبار مشاركة معاودة الحدوث القلق 
والاكتثاب مع الاضطرابات الأخرى مثل سوء استخدام المواد المؤثرة نفسيًاء والحالات 
الذهانية, وما يشبههاء فإن المرء يرى بسهولة أن معدلات الاعتلال المشترك يمكن أن 
ترتفع لتصل إلى /78٠١‏ (1995 ,0015لا 8 ,3أ5علالا ,1:ةا6©). وداخل القلق والاكتئاب 
تكون معدلات تشخيص معاودة الحدوث واضحة بصورة دالة مع أعداد من الأفراد 
الملشخصين إكلينيكيًا وفقًا لاثنين أى أكثر من معايير تشخيص اضطرابات القلق 
(2001 ,ااأأعصقالة ث ,مقطواوقة ,1131لا ,اأعم 0383 , قنلاه:8). ويالإاضافة إلى ذلك فإن 
الاعتلال المشترك للقلق والاكتئاب يكون مصحوريا بشدة كبيرة فى الأعراضء وإزمانية 
عالية» وإعاقات كبيرة. ويوجد العديد من الأسباب لارتفا ع معدلات الاعتلال المشترك: 
(1) يشترك كل من القلق والاكتئاب فى عدد من الأعراض» 
(ب) ويشتركان فى استعدادات قبلية للإصابة بالمرض نشوئيًا وبيولوجيًا ونفسيّاء 
(ج) قياس القلق والاكتئاب مرتبطان بشكل مرتفع» 
(د) يشجع النظام التشخيصى لدليل التشخيص الإحصائى الرابع 10 :881 على 
تفسير الاعتلال المشترك بالسماح بتعدد التشخيص (للمزيد من المناقشات, 
انظر: 1999 ,كاءع©8 8 13116 ©) . 


إن وجود الاعتلال المشترك سوف يعقد التدخلات الوقائية والبحوث, وعلى سبيل 
المثالء بالنظر إلى الوقاية من الاكتئاب. هل سيتم استبعاد الأفراد الذين يستوفون 
معايير تشيخص اضطراب ما من اضطرابات القلق, مثل الرهاب الاجتماعى؛ حتى 
لو لم يصابوا بعارض اكتئابى كامل؟ أو بالمثل» بالنظر إلى ارتفاع الحدوث المشترك 
للقاق والاكتئاب. فهل سيتلقى الأفراد الذين لديهم إصابة سابقة باضطراب القلق 
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تدخلات وقائية من الدرجة الثالثة للاكتئاب؟ مع الأخذ فى الاعتيار أن خطر تعرضهم 
للاكتئاب يكون مرتفعًا لأنهم أصيبوا سابقًا باضطراب القلق. ويوصى تقرير المجلس 
الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,8/11ال0) بأهمية أن الباحثين فى ميدان 
الوقاية من الدرجة الثالثة يستهدفون أيضًا تخفيض حالات الاعتلال المشترك كأحد 
أهدافهم. 

وعلى أية حال فإن قدرتنا على تحديد هذه الحالات وقياس التغير بدرجة معقولة 
من الدقة تكون مقيدة بارتفا ع الارتباط بين قياسات القلق والاكتئاب. 

وعامل آخر يؤدى إلى تعقيد الاعتلال المشترك هو العلاقة الوثيقة المؤقتة بين القلق 
والاكتئاب: ويشير :2513ل :8 902015 (فى الفصل الثانى من هذا المجلد) إلى هذه 
العلاقة كاعتلال مشترك ناجح. وتوجد أدلة كبيرة على أن القلق يسيق الاكتئاب» على 
الرغم من أن هذا ريما يعتمد على توع محدد من اضطراب القلق قيد البحث ««هم,8) 
(21.,2001 أه. ويستطيع برنامج الوقاية من الدرجة الثالثة أن يهدف إلى خفض مشاركة 
الاكتئًاب لدى هؤلاء المصابين باضطراب قلق سابقء على الرغم من أن هذه 
الاستراتيجية ريما تكون مناسبة فقط للرهاب الاجتماعى أى اضطراب القلق المعمم. 
ويوضوح فإن وجود الاعتلال المشترك فى القلق والاكتئاب على مدار الوقت يفرض 
قيودًا خاصة فى تحديد من يكون مناسيًا لاستهدافه ببرنامج التدخل الوقائى. 


المعدلات القاعدية 


تكاتووزامم ويسيزة الشيكل اوسا بالعول الفاغرى (امعطران السحييف 
الشغل بين نجموع السكان والاخبطزابات المرتبظة يمعدلات قاهدية عالية (أضراش 
القلب والأوعية الدموية وإصابات الحوادث) تكون حالات مناسبة للوقاية من الدرجة 
الأولى. وعلى أية حال فإنه كلما قل المعدل القاعدى للاضطراب قلت فعالية التدخل 
الوقائى. وهذا صحيح بصفة خاصة فى تدخلات الوقاية الأولية التى تقدم لعينات غير 
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مختارة من مجموع السكان. وإذا كان القليل من العينة سوف يصابون بالاضطراب» 
فبالتالى لا يوجد مبرر لتقديم الوقاية الأولية. وهذه المشكلة يمكن التحايل عليها بتقديم 
التدخلات الوقائية من الدرجة الثانية أو الثالثة. وعلى أية حالء فإن المعدلات القاعدية 
الملنخفضة يمكن أن تضعف الروابط بين عوامل الخطورة والنتائج الوقائية» ويالتالى 
يكون من الصعب تطبيق تدخل وقائى فعال. 

وفى مناقشة مشكلة المعدل القاعدى بالرجوع إلى الأفراد الملشخصين بالاكتئاب, 
لاحظ (1994) 6(لزه© أن المعدل الواقعى للأفراد المشخصين بالاكتئاب داخل مجتمع 
العينة لمدة تزيد عن عام ريما يكون حوالى 5/: ومعدلات انتشار اضطرابات القلق على 
مدار ١7‏ شهرًا تتراوح بين 79 للمخاوف المحدودة إلى 7,7/ لاضطراب الذعر 
(1994 ,.!3 أ ,66»5516ا). وعلى العموم تعد هذه المعدلات منخفضة بالمقارنة يبعض 
الأمراض والإصابات التى تتطلب تدخلاً وقائيًا مثل سوء استخدام المواد المؤثرة نقسيّاء 
وأمراض التدخينء وحوادث السيارات» وإصايات العمل وما شايهها. إن مشكلة 
المعدلات القاعدية المنخفضة سوف تكون واضحة فى اضطرابات معينة مثل اضطرابي 
الوسواس القهرى الذى يكون مستهدفًا للتدخل الوقائى. وتظهر مشكلتان فى محاولات 
الوقاية من اضطراب ذى معدل قاعدى منخفض. المشكلة الأولى: فى مثل هذه 
الاضطرابات» توجد علاقة ضعيفة بين عوامل الخطورة والنتائج المترتية عليها. وفى 
الاكتئاب. على سبيل المثالء فإن النسبة الغالية من المعرضين للمخاطر لا يطورون 
الحالة لتصل إلى الاكتئاب المرضى (1994 ,66ا20). وبناء على ذلك؛ ففى برنامج التدخل 
الوقائى من الدرجة الثانية» لن يجد معظم الأفراد أى فائدة من التدخلات (من منظور 
الوقاية من بداية ظهور الاضطراب) لأنهم لن يطوروا الاضطراب بأى طريقة. وهذا 
يعنى أنه توجد فرصة قليلة لييان فعالية أى تدخلات من حيث تخفيض حدوث 
الاضطراب لأول مرة. ويتبع هذا أن أى تغيير فى عوامل الخطورة سوف يقلل فرصة 
التأثير على الاضطراب ذى المعدل القاعدى المنخفض. 
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والمشكلة الثانية هى, مع معدلات الانتشار القاعدية المنخفضة سوف تمتد مرحلة 
المتابعة اللاحقة لتدخلات وقائية محددة وفعالة لعدد من السنوات لضمان التأكد من 
وجود فروق فى حدوث الاضطراب يمكن قياسها. ويؤدى المعدل القاعدى المنخفض إلى 
خفشن فائدة السو وستاسنة وخضوصفة القاس المستعخدية لتقير عزافل الخطورة 
ونتائجها (انظر الفصل الثالث من هذا المجلدء وانظر أيضًا 1994 ,06لإه©. لمناقشة هذه 
النقطة بالرجوع إلى قائمة بيك للاكتئاب). 


يقد تعميه عؤامل القطوره والمجازة القن مؤي إلل تعن المكوالية الإصاب 
باضطراب ما مكوئًا مهما لسلسلة بحوث التدخل الوقائى (1994 ,لإاءءووةا! 8 ا26ةم1ة). 
وهناك معرفة شائعة بأن عوامل الخطورة والحماية للاضطرابات النفسية بما فيها القلق 
والاكتئاب متعددة وتشمل مدى واسعا من المجالات النشوئية والبيولوجية والاجتماعية 
والبيئية والنفسية. وعلى كل حال فتنحن نعرف القليل عن الآليات التى تربط عوامل 
الخطورة والحماية ببداية ظهور الأعراض. وعليه» وعند تصميم تدخل وقائى» ينيغى على 
الباحث أن يعتمد على تحديد عوامل خطورة وحماية خاصة: بدلاً من الاسترشاد 
بنماذج نظرية سوفسطائية للوقاية من خلال تحديد علاقة سببية وسيطة. ولوضع ذلك 
فى الاعتبار» أوصى (1994) ,/ال#علزوة!! © 813261 بتركيز الباحثين فى تدخلاتهم 
الوقائية على نموذج خفض معدل الخطورة. حيث يكون الهدف خفض علوامل الخطورة 
أى تحسين عوامل الوقاية (أو كليهما) للاضطراب المستهدف. ولقد اقترح 8 عامعهعالا 
(1994) ,لإ4:علاوة1! تطبيق واحد أو أكثر من الاعتبارات التالية فى اختبار عوامل 
الخطورة أى الحماية للتدخل الوقائى: 

(1) تحديد عوامل الخطورة والحماية التى تظهر أو تغيب على التوالى وارتباطها 

بالاضطرابء والتى تستطيع أن تتغير من خلال تدخل ماء 
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(ب) تحديد الآليات التى تريط عوامل الخطورة والحماية بيداية ظهور الأعراض» 
(ج) تحديد البواعث (مثل. أحداث الحياة) التى تنشط آليات التوسط 
(د) تخديد العمليات البسيطة بين الحدث النشط ويداية ظهور الأعراض. 


عدد من الإشكاليات التى تعقد عملية اختيار عوامل الخطورة والحماية 
لإعداد التدخلات الوقائية للقلق والاكتئاب. 


تختلف عوامل الخطورة فى درجة علاقتها المباشرة باضطراب ما وفى مستوى 
تحديدها مفاهيميًا. إن عوامل الخطورة للقلق والاكتئاب التى تؤسس للتهيؤ للإصابة 
بالاضطراب سوف تكون أكثر فائدة فى برامج التدخل الوقائى عن عوامل الخطورة 
التى ترتبط فقط بالاضطراب. وأيضًا فإن عوامل الخطورة واسعة التحديد والتوزيع 
(مثلء النوع الأنثوى, والفقر, والطلاق) تجعل المرشحين للتدخل الوقائى من الدرجة 
الثانية أ الثالثة هم الأكثر فقرًا أكثر من العوامل الأكثر تحديدًا (مثل انخفاض تقدير 
الذات والكمالية والاعتمادية الاجتماعية, انظر الفصل التاسع من هذا المجلد لمناقشة 
هذا الموضوع فى علاقته بالاكتئاب). 

إن نمط التدخل الوقائى سوف يحدد أيضًا أيا من عوامل الخطورة والحماية 
سوف يكون مستهدفًا فى برنامج التدخل. ويالنسبة للتدخل الوقائى من الدرجة الثانية 
فإن عوامل التهيؤئ للإصابة بالقلق أى الاكتئاب سوف تكون المرشحة الأفضل للتدخل؛ 
ولقد اقترح ,.اة ا 1295350 (الفصل التاسع من هذا المجلد) أن عوامل الاستعداد القبلى 
للإصابة مثل الانتماء الاجتماعى: الاستقلالية؛ الكمالية» وريما يكون نمط الاستنتاج 
السلبى هدقًا مناسيًا للتدخل الوقائى من الدرجة الثانية للاكتئاب. ومع القلق: فإن 
التحكم المدرك المنخفضء والحساسية العالية للقلق فى اضطراب الذعرء والمسئولية 
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المفرطة فى اضطراب الوسواس القهرى تكون عوامل مهيئة للإصابة بالاضطراب يمكن 
أن يكتنفها التدخل الوقائى من الدرجة الثانية (2001 ,لإااهلاء8! : 2002 /ه83:1). 


ومع التدخلات الوقائية من الدرجة الثالثة فإن عوامل الخطورة المستهدفة فى منع 
الانتكاسة أى تخفيض الاعتلال المشترك ربما تكون مختلفة عن المتغيرات التى تؤدى إلى 
بداية ظهور الأعراض أو تفجر المرض. ففى الاكتئاب» على سبيل المثال» تبدى أحداث 
الحياة السلبية كلامب اسنانس فى بداية ظهون المرهن اك من تسبيها فى الاتتكاسة 
اللاحقة ومعاودة حدوث المرض, بيتما قد يكون المزاج المكتدئب واختلال التفكير من 
العرامل الأكثر تاندرا فى معاودة حدوث الاكتئاب -566 8 رطتاأه6 معالة , مطمدمايها) 
(1999 ,لإعا. ومجمل القولء يعتمد تحديد عوامل الخطورة المستهدفة فى تدخلات الوقاية 
غلى تصديدها القاقيت :وتثرها الستبى ومتجال الوقاية فيد البح (بمعتي. الرقازة 
من الدرجة الثانية مقابل الوقاية من الدرجة الثالثة). 


مستوى الخصوصية 


تتزايد المعرفة بأن القلق والاكتئاب يتشاركان فى عوامل خطورة وأعراض شائعة, 
بينما تكون هناك متغيرات أخرى تكون أكثر تحديدًا أى تخصصا لاضطراب ما عن 
الآخر (مثالء 13:,1998© 8 0ه5ة/لا ,ةا1816). وعلاوة على ذلك. يمكن لعوامل 
الخطورة المؤدية لحدوث عارض القلق أو الاكتئاب (مثل» عوامل تهيؤ نشوئية» أو خبرات 
فى الطفولة الباكرة) أن تكون أكثر شيوعاء فى حين أن عوامل الخطورة الأقرب إلى 
عارض ما ستكون أكثر تحديدًا (انظر الفصل الحادى عشر من هذا المجلد). وعلى أية 
حالء فلقد ذكرنا (1991) 110100 © 63568 بأن المتغير الشائع وغير المحدد يمكن أن 
يستمر فى لعب دور سببى فى حدوث الاضطراب إذا كان هذا المتغير واحدا. من عوامل 
سببية متفاعلة فى حدوث الاضطراب. ولهذا فإن بحوث الوقاية ينبغى ألا تستيعد عامل 
خطورة ببساطة لأنه شائع فى كل من القلق والاكتئاب. 
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ولقد وجد العديد من دراسات التوائم أن اضطرابات القلق والاكتئاب الجسيم 
ربما تشترك فى عوامل خطورة شائعة. وعلى سبيل المثال قام 500مهنه!5 :8 برماع 
(1991) بتقييم ١40‏ زوجا من التوائم من نفس الجنس ووجد أن معظم الاختلافات فى 
العلاقة بين القلق والاكتئاب تعود إلى عوامل نشوئية. وارتبط تحديد العوامل لكل 
اضطراب بالتأثيرات البيئية. ومن حيث الاستهداف السيكولوجى الشائع؛ تشير 
الدراسات إلى أن الوجدان السلبى المرتفع ,.اه أ© قعاهطااة :1991 ,ممهاهللا © 0وات) 
(1998. ونقص الإحساس بالتحكم الشخصى 2002 ,/83:1019) يكون واضحًا فى القلق 
والاكتئاب. وفى الحقيقة, وجد (2002) 83/1010 أن تطور الخيرات الباكرة للأحداث 
الخارجة عن السيطرة والتى لا يمكن التنبئ بها ريما يؤدى إلى "استعدادات نفسية 
معممة للإصابة بالاضطرابات" أو المزاج العصبىء كما يمكن التنبؤ بها من اتخفاض 
الوعى بالتحكم وزيادة الأنشطة العصبية العضوية (مثلء زيادة نشاط نظام جراى 
للكف السلوكى 679ادلاة ذه اأطلطها أهممالتقطعط عثلره6) , 

وهناك عوامل خطورة أخرى أكثر تحديدًا لكل نوع من الاضطراب, ويمكن لمحتوى 
الأحكام السلبية الذاتية أن تكون عالية التحديد للأفكار الذاتية عن الفقد والفشل التى 
تسم الاكتئاب وإدراك التهديد والخطر المرتيطين بالقلق: وإن كان ذلك بدرجة أقلء 
(1999 ,866 2 613:16 :2001 ,05ر5 8 8661). ويبدى أن انخقاض الوجدان الإيجابى 
خاص بالاكتئاب. كما أن عامل الترقب الزائد الآلى خاصية لاضطراب الذعر فقط 
(1998 ..31 اع 6ا11106). وتدعم النتائج التجريبية الصدق التكوينى لسمة الوجدان 
الإيجابى والسلبى الذى يشير إلى أن الوجدان الإيجابى المنخفض والوجدان السلبى 
المرتفع يمكن اعتبارهما عوامل خطورة وأيضًا أعراضا أو خصائص وصفية للمزاج فى 
القلق والاكتئاب. (1985 ,60 له1اع7 8 «مه5أةللا :1984 ,3:1ا© 8 وه11/351). وريما تأخذ 
أحداث الحياة السلبية كلا من الخصائص العامة أو الخاصة كعوامل خطورة للقلق 
والاكتئاب. فى حين أن ضغوط الحياة السلبية تكون عامل خطورة لكلا النوعين من ' 
الاضطرابات» وقد تختلف طبيعة الضغوط بين الحالات. فعلى سبيل المثال؛ قد تكون 
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الأحداث السلبية المتضمنة لفقد فى العلاقات الشخصية المتيادلة أفضل مؤشر على 
الانتكاسة للاكتئاب ( 2000 , “؛56امل). 


وعدا مطون تقو لدو ادل الخطووه موثلا لص اماد وقييةة مق انهو المتفيل 
الضرورى أو الكافى (أو كلاهما) لحدوث القلق أوالاكتئاب. ولقد حدد ,.اة أ مه05هءطم 
(1988) العامل السببى فى انتشار القلق والاكتئاب: فهناك السبب الضرورى الذى يكون 
شرطًا لحدوث الأعراضء كما يعود السيب الكافى إلى أى من العوامل التى تؤدى إلى 
حدوث الأعراضء أما السبب المساهم قيعود إلى ما إذا كان عامل خطورة يزيد من 
احتمال حدوث مثل هذه الأعراض. ولكنه ليس سببًا ضروريًا أى كافيًا. ولقد وجد -ه 
(1988) ,.اه أ 0ه8:350: أن أسلوب العزى السلبى يعد سبيًا كافيًا لاكتئاب اليأس. ولقد 
خلصت نتائج حديثة لدراسة (2001) 30068!! فى بحث الاستعدادات المعرفية القبلية 
للإصابة بالاضطراب إلى الفشل فى توضيح مدى ضرورية وجوهرية وخصوصية 
إسهام هذه الاستعدادات فى بداية الإصاية بالاكتئاب. 
والأهمية الأخيرة لتحديد خصوصية عامل الخطورة هى إذا ما كان المتغير سيبًا 
أى نتيجة للاضطراب. قفى العديد من الحالات ريما يسهم المخغفير فى حنوث 
الأضطراب :وقد يكون ناتجًا عن هدوع الأعراقل. وهذا.ما يمكن أن يكون سيا 
للاضطراب ونتيجة له. والمثال الأساسى هو أحداث الحياة الضاغطة. فلقد أوضحت 
دؤاسات على تلاق واشع أن الأخدات السلبية الجسيجة مسيم فقن حدوة الأكتثان 
(مثال 1989 ١13:5,‏ © «هاه:8) ولكن تؤكد نتائج أكثر حداثة أن الضغوط يمكن أن 
تتولد بظهور الاكتئاب والقلق (2001 ,قعطانا 8 55ع12:!)2! 1991 ,قا3006ل!). وعلاوة 
على ذلك فإن أول حدوث لاضطراب ما قبل الاكتئاب قد يغير بعض عوامل الخطورة 
بحيث تلعب دور قويًا فى المعاودة المستقبلية لحدوث الاضطراب. وكمثالء وجد 
(1999) .|2 © 0ذأه05الناعا أن ذوى المزاج المكتئب والاتجاهات المختلة لديهم مؤشرات 
ذات دلالة لمعاودة حدوث اضطرايات اكتئابية: ولكنها لا تؤدى إلى الحدوث الأولى 
للاكتئاب. وتفترض هذه النتائج أن التفجر الأولى للاكتئاب يترك ندبًا أى جرحًا فى 
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المزاج المكتئب والتفكير السلبى» وتصبح مثل هذه البنى مرتبطة ارتباطًا وثيقًا يمعاودة 
حدوث الاكتئاب. إن عددًا من الإشكاليات ينبغى أن تؤخذ فى الاعتبار عند اختيار 
عوامل الخطورة لاستهدافها ببرنامج للتدخل الوقائى للقلق أى الاكتئاب. وهل يوضع فى 
الاعتبار عمومية أو خصوصية عامل الخطورة بالنسية لاضطراب ما؟ إن استهداف 
عوامل الخطورة الشائعة ريما يؤدى إلى آثار علاجية تكون واسعة وأكثر ارتباكًا عن 
المطلوب. وبالإضافة إلى ذلك, وعملياء فإن كل عوامل التهيؤ للإصابة بالقلق والاكتئاب 
ليست أسبابا ضرورية ولا هى كافية لتفجر ظهور الأعراض للمرة الأولى. ووفقًا لذلك 
يتبغى النظر لعوامل الانتكاسة كأسياب مساهمة فى حدوث الاضطراب. وأبعد من ذلك 
فمن المرجح أن يعدل ظهور الاضطراب من وضع المساهمة لعامل الخطورة. ولهذاء 
قريما تحتاج التدخلات الوقائية من الدرجة الثالثة إلى استهداف مجموعة من عوامل 
الخطورة مختلفة عن تلك العوامل المستهدفة للتدخلات الوقائية من الدرجة الأولى 
أى الثانية. ونظر لوضعنا المعرقى لعوامل الخطورة فى القلق والاكتئاب. فإن الباحث فى 
ميدان التدخل الوقائى ربما ينصح باستهداف عوامل الخطورة التى تكون أكثر قريّاء 
وتحديدا وإسهامًا فى بداية ظهور الأعراض. 


بواعث التنشيط 


تزايد الاهتمام بمنظور الحساسية للتأثر بالضغوط كإطار مفاهيمى لفهم الأسباب 
المرضية للاكتئاب» وإلى حد أقل فهم أسباب القلق. ولقد لاحظ (1991) 5ومهم51 8 عمءدها! 
"أن القاعدة الأساسية هى أن الضغوط تنشط الاستعدادات وتحرك الحساسية الكامنة 
للمرض لتصل إلى المرض الفعلى" (ص 5١5‏ ). إن الحساسية هى التهيئ الداخلى للإصابة 
بالمرضء مثل العامل المتعلق بالشخصية الذى يصبح نشطًا بإدراك أحداث ما على أنها 
ضغوط. ولهذا تؤدى إلى تفجر اضطراب ما (1998 ,.31 !© 179788). وعلى سبيل المثال, 
على الرغم من أن الاستعداد للاكتئاب يعد استعدادا قبليًا جِبِلّيًاء فإن العديد من 
الياحثين المحدثين يطبقون نموذج الاستعدادات النفسية (1991 ,ومهم 51 8 عمءمهالا). 


110 


وأحد أشهر هذه النمازج هو نموذج التهيؤ المعرفى للإصابة بالاكتئّاب الذى قدمه 
(1999 ,كاء88 8 )31ت ,8661,1987). وتكون القابلية للتاثر ويداية حدوث الأعراض 
واضحة فقط عندما يكون هناك تماش بين حدث الحياة والتهيؤ المعرفى المسبق للإصابة 
بالاضطراب (مثال: المسايرة الاجتماعية والأحداث الاجتماعية السلبية أو الاستقلال 
وأحداث الإنجاز السلبية). إن احتمالية أن يؤدى التهيؤ للإصابة أى عوامل خطورة 
أخرى إلى تفجر الأعراض تكون فقط فى وجود حدث تنشيطى ما يستدعى مشاكل 
خاصة تتطلب إعداد برامج للتدخل الوقائى. بداية» تفترض كل نماذج الحساسية للتأثر 
بالضغوط أن علامات التهيؤ للإصابة تكون كامنة (يمعنى لا يمكن ملاحظتها بسهولة)» 
حتى تنشط بواسطة حدث باعث أو محرك (1998 ,.!3 أ© 1095313). والبحث الذى يتضمن 
متغيرات سيكولوجية كامنة يكون أكثر صعوية:» ويحتاج إلى بعض أشكال التحدى أو 
قدح زناد تحقيز هذه الحساسية لضمان أن يكون عامل التهيؤ للإصابة قد تم تنشيطه 
لملاحظته وقياسه (1984 , 109870 8 |5698). وفى بحث الوقاية ينبغى على المرء أن يقدم 
تدخلا للتعامل مع عامل خطورة ليس له مظهر ملحوظ حتى يمكن تنشيطه بطريقة 
بارعة. وهل يكون فرد ما نشطاء على سبيل المثال» للمشاركة؛ فى برنامج وقائى يهدف 
إلى تخفيف الحاجة إلى رجاء الآخرين عندما تكون هذه الحاجة غير ظاهرة حتى يحدث 
للفرد خيرة فقد علاقة قيمة بالفعل ؟ هل نختار بدقة وثيات. مثل هذا الشخص المهيأ 
للإصابة للتدخل الوقائى فى غيبة حدث تنشيطى واقعى؟. 

إن التعريف الأكثر دقة لنمط الضغوط المتضمنة فى تنشيط القلق والاكتئاب يكون 
فطلو عتدما يطيق المرء نموذج الحساسية للضغوط (1991 ,515085 ث 6م,ده11) 
ولا تستدعى كل أنماط الضغوط عوامل خطورة متساوية للاكتئاب أو القلقء فعلى 
سبيل المثال ريما تكون أحداث الحياة الدالة المتضمنة لفقد علاقة ذات قيمة أكثر فعالية 
فى تحفيز الاكتئاب الجسيم عما تسييه فعالية متاعب حياتية خفيفة -تطللا ت عملاه2) 
(80,1995. وكما سبق إقراره» فإن محتوى الحدث يمكن أن يلحب دورًاء ولذا فإن ثمة 
أنوا ع محددة من أحداث الحياة سوف تنشط الاضطراب. وأخيرا ريما يكون إدراك 
حدث الحياة أكثر أهمية من مجرد الوقوع القعلى للحدث. ويحدث هذا ققط عندما يدرك 
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الفرد الحدث بوصفه تهديدًا لفقد شخص ذى قيمة فلسوف يمثل خطرًا للإصابة 
باضطراب محدد (1999 ,866 8 .)6١301‏ وإذا تم تبنى نموذج الحساسية للضغوطء فإن 
الباحث فى ميدان الوقاية سيرغب فى تصميم تدخلات تقى الأفراد ضد الآثار السلبية 
للأحداث التى من المرجح أن تنشط الاضطراب. وعلى أية حال ما هى أتواع الأحداث 
التى ينبغى استهدافها للوقاية ؟ هل سيؤدى التدخل إلى التعديل فى إدراك الأحداث: أو 
هل سيركز على تعليم المهارات لمواجهة هذه الأحداث ؟ 

فى الختام: فإن نماذج الحساسية للضغوط تتطلب التمييز بين مفهوم الحساسية 
ومفهوم الضغوط؛ كما ينبغى أن تتمايز الحساسية للإصابة عن الاضطراب الذى تنيئ 
به. ولا ينبغى أن تعتمد بصفة خاصة على السياق الاجتماعى؛ (بمعنى الضاغط نفسه). 
وينبغى أن تظهر ثبانًا زمنيًا مؤقنًا (1065,1995/لا8 6ملإه0), فعلى سبيل المثال, تم 
انتقاء نقد الذات بوصفه عاملاً مهيئًا للإصابة بالاكتئاب لأن تزايد نقد الذات يعد عرضًا 
للاكتئاب - فى حد ذاته - أيضًا (1999 ,8661 8 36ا6). وسوف يظهر الأفراد 
المسايرون اجتماعيا هذا التهيؤ للإصابة لفترات طويلة عبر العديد من المواقف. وإذا ما 
ظهرت التهيؤات للإصابة بالاضطراب فقطء على سبيل المثال: إذا كان الفرد مستبعدًا 
من المواجهة الاجتماعية, فإنه سوف يفترض أن تقدير الشخصية يعكس فقط النوع 
الذنى نستمده من السياق الاجتماعى (11]60,1995طللا 8 6دلاه2). ومجمل القول؛ إن 
إعداد تدخلات وقائية للقلق والاكتئاب يجب أن يأخذ فى الحسبان الإشكاليات المعقدة 
المرتبطة بنماذج الحساسية للضغوط فى ميدان السيكوياثولوجى. 


تفاعلات عامل الخطورة 

إن الإشكالية الأخيرة التى يجب وضهها فى الاعتبار فى اختيار عوامل الخطورة 
لبرنامج التدخل الوقائى تهتم بطبيعة العلاقة بين عوامل الخطورة فى جانب ويداية 
ظهور الأعراض أو نتائج التدخل فى جانب آخر. وبالنظر إلى أن معظم نماذج التهيؤ 
للإصابة بالقلق والاكتئاب تفترض منظور الحساسية للضغوطء وتغلب افتراضات معينة 
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غلن طبيفة تفاعل الحسناسية الشنقوط فئ غلاقتها ببداية ظهون الأعراعن: وتفترهن 
معظم بحوث نماذج الحساسية للضغوط الجمع البسيط أو التفاعل بين الحساسية 
للضغوط والضغوط نفسها (1991 ,5110085 8430:06). وهاتان النظرتان لدرجة 
الضقوط ومدى الحساسية للتاكر بالضقوط تميلان إلى زيادة القابلية للاضطرانٍ أو 
التآزر الحادث بين الحساسية والضغوط وأثر التقائهما يكون أكير من أثر كل واحد 
مذيمنا يتكميلا عن الآخر. وعلى أية حال» فلقد طرح (1991) 581085 8 هه:دهاا أن 
تفاعل التهيؤ للإصابة مع الضغوط يمكن أن يكون معقداء ولذا ينبغى الوصول إلى عتبة 
الاستعداد القبلى للإصابة قبل أن يصبح التفاعل واضحا. ولهذا فالأفراد الذين لديهم 
استقوادات: قيلية هافئة يتوق حهتا عونق إل أقل شكظ التعجيل تيوق الأعراشن نينا 
سيحتاج الأفراد الذين لديهم استعداد قبلى أقل للإصابة لمستويات عالية جدًا من 
الضغوط لتنشيط هذا الاستعداد. 

وإذا ما أشارت البحوث اللاحقة إلى نتائج إضافية تؤكد أن التفاعل بين 
الاستعداد للإصابة والضغط غير خطية. فريما تستدعى تحديات جادة لبحوث الوقاية 
فى مجال القلق والاكتئاب. وبالنسبة للتدخل الوقائى من الدرجة الثانية: ترى البحوث 
أفمية انتتوداقك الأقزاد الذرن يكهاودوة العقنة القاضية عامل خطورة ما دوعت هده 
النقطة, فلا توجد أية مقاييس للقابلية السيكولوجية للإصابة بالقلق والاكتئاب يمكنها أن 
تفاع دراك فاطق التجدي الشؤوو المرتف الوصاية والاخط ران وعلفية طلى ذلك فاق 
قيم العتبة الحالية للاستعداد النشوئى للإصابة توضح أن علاقة الاستعداد النشوئى 
للتأثر بالضغوط تختلف طبقًا لمستويات الاستعداد النشوئي, وهذه حقيقة يجب على 
المرء مراعاتها عندما يصمم تدخلات للوقاية. وفى النهاية. قإن إمكانية وجود علاقات 
مخلقة بين عوامل القطىرة فى الللريقة ال توثر على جائع الشدخل اوداية 
ظهور الأعراض تحتاج إلى تعميق الفهم. ولقد حدد كل من ,22010)! 516 رتومرعق»ا 
(2001) +6اصناكا 350 01100 خمس علاقات مفاهيمية يمكنها أن توجد بين عوامل 
الخطورة. وتشمل التمييز بين الوسيط والوسط 8500658606 - 08غ]1/62112. ونظرًا لتعقد 


143 


هذه العلاقات التى يمكنها تنشيط الضغوط وتعجل بظهور الأعراضء فإنه من الأهمية 
أن تضع بحوث الوقاية فى اعتبارها الممر الممكن من الاستعداد النشوئى إلى التأثر 
بالضغوطء ولهذا يصل الأمر إلى تفجر القلق أو الاكتئاب. 


تطور التدخلات الوقائية الفعالة 


بمجرد استهداف السكان وتحديد عوامل الحماية» فإن الخطوة الثانية فى دائرة 
بحوث التدخل الوقائى هى تصميم وتطبيق وتحليل المحاولات الاستطلاعية التى تجرى 
على نطاق واسع لبرنامج التدخل الوقائى ( 1994 , نرائعودا! ت 6ا3,26الة). 

إن العديد من الإشكاليات التى تواجه تطوير علاجات فعالة للقلق والاكتئاب تكون 
قابلة للاستعمال فى تصميم التدخلات الوقائية. ونظرًا للإشكاليات المختلفة التى تظهر 
فى هذا القصل والمتعلقة بتماثل مشكلة ما مع عوامل الخطورة؛ فلريما يتعجب المرء 
حول أى من التدخل الوقائى الفعال للقلق والاكتئاب يكون ممكنًا . وعلى أية حال يذكرتا 
تقرير المجلس الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,1ا9110) بأن هناك عددًا من 
الأمثلة لدراسات الوقاية فى الأوضاع المجتمعية والإكلينيكية من حيث إن التدخلات 
المحددة والمتميزة لها فعالية فى منع الظهور والانتكاسة للعوارض الاكتئابية وتخفيض 
العجز المترتب على اضطرابات القلق. وعلى الرغم من هذه النجاحات. فإن عددًا من 
إشكاليات التدخل الإضافية التى ينبغى أخذها فى الاعتبار عند تطبيق برنامج وقائى 
للقلق أى الاكتئاب سوف نلخصها فيما يلى: 

أولاء يجب أن يضع المرء فى الاعتبار الأنشطة والتقنيات التى سوف تستخدم فى 
برنامج التدخل لإحداث تغير سلوكى فى عامل الخطورة وإحداث تخفيض فى احتمالية 
ظهور الأعراض (1994 ,لاأ:ع1399! 8 “ا11,32). ولقد قدمت البحوث التجريبية فى علم 
أسباب وعلاج القلق والاكتئاب توجيهًا يوضع فى الاعتبار عند وضع مكونات التدخل 
الوقائى. وعلى أية حالة» فإن فهمنا لكيف يعمل العلاج يبتعد كثيرًا عما يبديه العلاج من 
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فعالية حقيقية (55ع:م 10 , 205500 8 130ز01510). فعلى سييل المثال هتاك نتائج دالة 
على أن علاج بيك المعرقى للاكتئاب يؤدى إلى خفض دال للأعراض أثناء طور حدة 
الاضطراب) انظر المراجعات التى أجراها ,ه2001:0065 ر ع©88 ,و1380 ,وأعطب8ء0) 
(1995 ,566 :2 أ06 :1989., وأيضًا هناك شك وعدم يقين حول أى من مكونات العلاج 
المعرفى تكون أكثر فعالية, وإذا ما كان تخفيض الأعراض يعود إلى تغير فى الاختلال 
الوظيفى المعرفى (5655 18 , 005850 8 016110[1305). ولهذا إذا تم تصميم التدخل 
الوقائى من الدرجة الثالثة بهدف تخفيض الانتكاسة المحتملة للاكتئاب, وإذا ما كان 
عامل الخطورة المستهدف للتعديل يعود إلى اختلال وظيفى معرفى ذاتى المرجع» فإن 
تطبيق عمليات العلاج المعرفى يكون منفصلاً عن أى من المكونات العلاجية المختلفة 
التى يجب أن تكون مدرجة فى التدخل الوقائى لحدوث تغيير فى المخططات المعرفية. 
وما من شك فى أنه على المرء أن يضع إرشادات لتحديد الأخطار السلبية الآلية, 
والمناظرة اللفظية للمعتقدات السلبية واختبار الفروض تحريبيًا. وعلى أية حال؛ فإن 
البحث التجريبى لن يكون أكثر دعمًا فى تحديد حجم التركيز الذى يجب وضعه فى كل 
مكون من المكونات العلاجية. 

وتركز مجموعة الإشكاليات الثانية على من ذا الذى يتلقى التدخل الوقائى وفى أى 
موقف؟ ولقد تم مناقشة الإشكاليات المتعلقة بالحالة أى تحديد المشكلة بالفعل. فبالنسبة 
للوقاية من الدرجة الثانية والثالثة ينبيغى استهداف هؤلاء المعرضين لدرجة خطورة عالية 
لظهور الاكتئاب أو القلق أو الانتكاسة إليهما. وعلى أية حال: تتضمن الإشكاليات 
الأخرى ضمان أنها تحتوى على تمثلات واسعة للجماعات الثقافية والعرقية المختلفة 
والمستويات العمرية وأحوال الاعتلال المشترك, وسوف يحتاج الباحث أيضًا إلى الأخذ 
فى الاعتبار إذا كان المتلقى فردًا أم جماعة من الأقراد, والأسرء والمدارس 
أى المجتمعات المحلية (1/184,2001الا). 


والمجموعة الثالثة من الإشكاليات تدور حول تطبيق التدخل الوقائى مثل؛ كم عدد 
جلسات الوقاية التى ينبغى تقديمها وخلال أى فترة؟ ولقد أوصى (1994) بإازعوو3ل! 8 ا2دءالا 
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بأن يكون التدخل قصيرا بما يكفى لتطبيقه. ولكنه طويل بما يكفى لإحداث تغير سلوكى 
طويل المدى. وبوضوح فإن الفائدة المحتملة ينبغى أن تراعى تكلقة التدخل. ولهذا يجب 
تحليل التكلفة وتحديد جدوى التدخل الوقائى. وأيضًا فإن إشكاليات عدم الامتثال 
والاستنزاف من الشواغل الأساسية لبحوث الوقاية (1994 ,لإارعووةل! :8 )ا2قمالة). ولأن 
المشاركين فى الغالب ما يكونون بدون أعراضء فلريما يكونون أقل دافعية لتوجيه 
الجهود لبرنامج الوقاية. ولسوف تقوض المعدلات العالية من عدم الامتثال والتسرب 
فاعلية برامج التدخل الوقائى. وربما يكون الناس الذين يقطعون برنامج التدخل مبكر 
هم الأكثر تعرضا لخطر بداية ظهور الأعراض. وبالتالى ينبغى يذل جهود خاصة 
لتعزيز الامتثال للتدخل. ولقد أوصى (1994) ,/ا4 13996 8 1/1326 بضرورة تصميم 
أنشطة التدخل حول الاهتمامات اليومية المعتادة للأشخاص المستهدفين ودوافعهم 
ومشاعرهم. والمعانى المصاحبة للتدخل. إن تسويق التدخل الوقائى للسكان المستهدفين 
ريما يكون أعظم تحد يواجه الباحثين فى ميدان الوقاية من القلق والاكتئاب. 


قياس الفعالية فى بحوث الوقاية 


يعتمد نجاح دورة بحوث التدخل الوقائى فى التحليل النهائى على قدرتنا 
على قياس تأثير التدخل بثبات ودقة. وتظهر إشكاليات عديدة تم مناقشتها فى الفصل 
الثالث من هذا المرجع؛ وتظهر الإشكاليات الأساسية المتضمنة فى تصميم برامج 
التدخل الوقائى فى التالى: 

فى بحوث التدخل الوقائى ينيغى على المرء قياس التغير فى عوامل الخطورة 
الممستهدفة, وأيضا فى بداية ظهور الأعراض أو الاضطراب. ويجب قياس كل هذه 
المتغيرات لتحديد أى من التدخلات تهدف لحدوث تغيير فى عامل الخطورة ولهذا تكون 
مسئولة عن تخفيض الظهور أو الانتكاسة المحتملة لأعراض أو اضطراب القلق 
أى الاكتئاب. وبالإضافة إلى ذلك. فإن المقاييس الخاصة بالأداء العام أى جودة الحياة 
سوف تستعمل لقياس عواقب ظهور الأعراض أو الاضطراب ويخاصة فى الوقاية 
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من الدرجة الثالثة. وينصح الباحثون باستخدام مقاييس المسالك الإيجابية أى الرفاهة 
الانفعالية أيضاء بحيث يمكن تقدير مظاهر الصحة الناتجة عن التدخل الوقائى. وسوف 
تعتمد كفاية بحوث التدخل الوقائى على استخدام تقديرات الملاحظين؛ والمقابلات: 
وأساليب التقرير الذاتى التى لها حساسية وخصوصية عالية (انظر الفصل الحادى 
عشر من هذا المرجع). 

ولكى نلقى الضوء على العلاقة السببية بين التغيرات فى عوامل الخطورة والوقاية 
من ظهور الأعراض أو الانتكاسة للاضطرابء فإنه من الضرورى أن نستخدم 
تصميمات البحوث الطولية. والسؤال الذى يطرح نفسه حينئذ هى ما مدة القاصل 
الزمنى الأمثل لفترة المتابعة؟ ولقد صرح ( 1994 ) لإأرعووجل! 8 »اء113:2: أنه لكون هذا 
التدخل الوقائى يهدف لتخفيض حدوث الاضطراب:ء فإنه كلما طالت مدة المتابعة؛ تكون 
الفائدة أكير فى تحديد فروق ذات دلالة إحصائية. وينبغى أن تكون فترة المتابعة 
اللاحقة طويلة بما يكفى لتجاوز سن بداية ظهور الأعراض. وواحدة من توصيات تقرير 
المجلس الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (001811,2001) هى أهمية تشجيع إطالة 
مدة المتابعة فى بحوث الوقاية. ولقد لاحظ التقرير أن تلثى قياسات المتابعة فى بحوث 
التدخل الوقائى للمجلس الوطنى الاستشارى للصحة النفسية تراوحت من 5-١‏ 
سنوات, بينما يمكن ملاحظة التغيرات المرغوية بعد مرور ١١‏ سنة على التدخل الوقائى. 
وبالطبع فإن المتابعة طويلة المدى عالية التكلفة ولها مشاكلها العلمية الخاصة: بما فيها 
التحدى المزدوج للمتابعة. فعلى مدار الوقتء تتغير أحوال كل من المشاركين والمقاييس 
وتساؤلات البحث المستخدمة فى الدراسة -229 8 كاع122] : 1999 ر »اعدا8 8 معلاهلا) 
( 1994 , إؤمءو. ويالاضافة إلى ذلكء بعد إجراء القياس القاعدى الميدئىء ينبغى على 
المرء أن يقرر كيف يستطيع أن يجرى قياسات أبعد. وبوضوح:» فإن أسلوب الملاحظة 
هى الغالب فى قياس بداية ظهور الاضطراب ومدته (1994 ,/ا6)0و39!! :8 »ا1/13:2). وعلى 
أية حال إذا كان التقييم متكررًا بصورة زائدة» فإن تكلفة البحث تتزايد وريما يتضايق 
المشاركون من تطفل الدراسة على حياتهم. وبوضوح.؛ فإن بعض التساؤلات تكون 
ضرورية فى تخطيط مدة المتابعة والتقييم المتكرر. 
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وفى النهاية فإن المحاولات العشوائية المنضبطة لهؤلاء السكان المستهدفين الذين 
تم اختيارهم عشوائيا لأوضاع تجريبية أو منضبطة؛ يفضل استخدام التصميم 
التجريبى لاختبار صحة الفروض ويخاصة فى تجارب التدخل الوقائى من الدرجة 
الثانية (اختياريًا) ومن الدرجة الثالثة (المحددة) (1994 ,/إ1©ووا! :8 /3:26/ة). وعلى أية 
حالء توجد إشكاليات إجرائية وأخلاقية تظهر مع الاختيار العشوائى فى بحوث 
الوقاية. على سبيل المثالء فل من الواجب الأخلاقى أن نبقى على المشاركين المعرضين 
للخطورة بصورة مرتفعة فى وضع المجموعة الضابطة فى كل مراحل فترات المتابعة 
الطويلة لإثبات قوة تأثير التدخل الوقائى؟ وأيضاء هل يجوز أخلاقيًا أن ندافع عن 
تعريض المشاركين الأقل تعرضا للخطورة لتدخلات وقائية ريما لا يحتاجونها ولن 
تمنحهم أية ميزة إضافية ضد ظهور الأمراض؟ وعلى الرغم من أن التصميمات شبه 
التجريبية هى الصيغة البديلة للدراسة: فلقد خلص (1994 ,لامع و39 8 عاء1132ة) إلى 
أن التصميمات العشوائية المنضبطة هى أفضل طريقة لتوثيق آثار التدخل الوقائى. 
ومرة أخرىء فإن الباحثين يواجهون الحاجة للتوازن بين تكلفة البحث وفائدته من أجل 
تطبيق برنامج فعال للتدخل الوقائى. 


ملخص وخلاصة 

إن الوقاية من القلق والاكتئاب ميدان ناشئ للبحث يحمل فائدة عظمى لخفض 
المعاناة الإتسانية؛ والعجزء والعبء الاقتصادى المصاحب لأحوال الاضطرابات. 
وتمنحنا القاعدة المعرفية المتاحة فى علم أمراض وعلاج القلق والاكتئاب موقعًا مفضلاً 
لتصميم وتطبيق برامج التدخل الوقائى. ومن خلال الكتابات فى العوامل السببية وعلاقة 
القلق بالاكتئاب, ثمة عدد من عوامل الخطورة أو التهيؤ للإصابة بالاضطراب يمكن 
استهدافها بالتدخل الوقائى. وبالإضافة إلى ذلك. فإن نتائج العلاج النفسى للقلق 
والاكتئاب وعمليات البحث تقدم أمة للمكونات العلاجية الفعالة التى يجب أن يتضمنها 
التدخل الوقائى. وعلى الرغم من قصر عمر بحوث الوقاية من القلق والاكتئاب؛ فإن 
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فهمنا المتقدم للأسس النفسية والاجتماعية والسلوكية لهذه الاضطرابات يعنى أن 
الباحثين لديهم قاعدة معرفية عريضة لهيكل علم الوقاية من القلق والاكتئاب. 

وإلى أى مدى يمكن تعميم المعرفة المكتسية من علم أمراض وعلاج القلق 
والاكتئاب بسهولة لاستخدامها فى الوقاية من خدوت هذه الاضطرابات؟ لقد ناقش هذا 
الفصل عددًا من الإشكاليات المفاهيمية الخاصة يبحوث الوقاية والتدخل الوقائى والتى 
يعيها الباحثون فى ميدان القلق والاكتئاب أثناء تصميمهم لبرامج اليحوث أو برامج 
التدخل الوقائي. ويدون أخذ هذه الإشكاليات فى الاعتبارء فإننا نخاطر بالسير فى 
اتجاه ساذج سوف يؤدى إلى نتائج دون المستوى للتدخلات الوقائية وتصميمات بحوث 
قاصرة قد تؤدى إلى استنتاجات خاطئة عن وقاية غير فعالة للقلق والاكتئاب. 

ولقد عرض القسم الأول من هذا الفصل التعريفات الأساسية التى ظهرت فى 
حقل علم الوقاية فى ميدان الاضطرابات النفسية. وقدمنا الكثير من التعريفات الموجزة 
لعوامل الخطورة والتهيؤ والحماية» وكذلك التمييز بين العلاج والوقاية. ولقد لوحظ أن 
تطور علم الوقاية من القلق والاكتئاب يحتاج للبحث فيما قبل التدخل ومستويات أنظمة 
الخدمة المقدمة. وهذا يؤدى إلى مناقشة الجدال الحالى لتصنيف بحوث الوقاية إلى 
تدخلات من الدرجة الأولى والثانية والثالثة فى مقابل الوقاية الشاملة:؛ والمنتقاة, 
والمحددة أو المقصودة. ونقترح ألا تقيد بحوث الوقاية من القلق والاكتئاب نفسها بهذه 
الأنواع المالوفة من التدخلات الوقائية ولكنها تتبنى النظرة الواسعة للوقاية التى وردت 
فى تقرير المجلس الوطنى الاستشارى للصحة النفسية (2001 ,1/11الا). ولهذا فيجب ألا 
تتقيد الوقاية بهؤلاء الأشخاص الذين لا يظهرون أية أعراض للاضطرابء ولكن يجب 
أن تركز بحوث التدخل على تخفيض احتمالية الانتكاسة: والاعتلال المشترك والعجز 
المصاحب للاضطرابات. 

كما ناقشناء فيما تبقى من الفصلء الإشكاليات المفاهيمية المختلفة التى تقع تحت 
عنوان تحديد المشكلة أو الحالة. واختيار عوامل الخطورة والحماية. وتطور تدخلات 
الوقاية» وقياس فعالية التدخلات الوقائية. ومن بين المظاهر العديدة لاضطرابات القلق 
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والاكتئاب التى تعقد اختيار السكان المناسبين للتدخل الوقائى هى طبيعة الأبعاد 
المحتملة للقلق والاكتئاب, والمعدلات العالية للاعتلال المشترك لهذين الاضطرابين: 
والانخفاض النسبى لمعدل الاضطراب لدى السكان غير المشخصين إكلينيكيًا. ويخاصة 
عدد من اضطرايات القلق المحددة. ولكى يتم اختيار أتسب عوامل خطورة وحماية 
لتدخل وقائى ماء ينبغى على المرء مراعاة الحالة المعتادة لعوامل الخطورة؛ وطبيعة 
علاقتها بحالات القلق أى الاكتئاب. وظهور الاستعداد النشوئى والتهيؤ للإصابة, ونمط 
التفاعل بين عوامل الخطورة المتعددة فى جانبء وبداية ظهور الأعراض فى جانب آخر. 
وعند تصميم تدخل وقائى ماء يجب اتخاذ القرارات حول الأنشطة والتقنيات التى 
يتضمنها التدخلء ومن سيتلقى هذا التدخل وفى أى وضع؛ وعدد جلسات التدخل 
ومدته؛ وكيف نتعامل مع إشكاليات عدم الامتثال والتسرب. وفى النهاية فإن قياس 
فعالية أى تدخل وقائى سوف يعتمد على حساسية وتخصصية مقاييس مردود أو تأثير 
التدخل, واستخدام تصميمات البحوث الطولية مع مدة متابعة كافية, وتطبيق المحاولات 
العشوائية المنضبطة والتى تسمح للمرء ياختبار صحة فروض فعالية تدخلات مختلفة 
يصورة مياشرة. 

إن تطور دورة بحوث التدخل الوقائى للقلق والاكتئاب بداية مهمة لفهم وعلاج 
اضطرابات القلق والاكتئاب بصورة أفضل. وعلى أية حال فإن تطور هذا المشروع 
يعتمد على البحوث التى تؤدى إلى قهم أفضل للأسباب الفردية للمرض وعلاقاتها 
المتفاعلة وارتباطها ببداية ظهور الأعراض ومفاقمتها . وتعتمد استراتيجيات تدخلات 
الوقاية الفعالة ويخاصة فى مستوى الوقاية الشاملة أى الأولية على الفهم العلمى لعوامل 
الخطورة وعوامل المقاومة لتفجر الاضطراب أو للأداء الصحى وللمهارات الفنية المطلوبة 
لتقديم خدمة منخفضة التكلفة» ويسهل نشرهاء وتستند إلى قاعدة تجريبية :8 8ه0اه40ا) 
(1999 ,وا8136 . 


0ذظآ1 


ودعلل معععم 


صمتووعومعل عجأعاموم عط1 .(1988) .1 .0 بأقلهعء14 ب ,.8 عا ززمااة ,لا عا بدمتصدطة 
'ووترمعط: قط غه ممأعفنادت ععدنوعلج2 عه لعدسه1 تومتكوعومعل له كعتءمعط ععقوه 
ببعل< .(3-30 .وم) 1 عل ١ذ‏ كه كك 10م علا ناناجو20) ,(.120) بزولاخ .8 لم1 .عن تلدب 
مانن © تعاءملا 

عطقلل علاعتموم عط عماعوة1 .(1988) الا سآ رومعصوئطق ب .5 عهداءعداط ,.ظ .ا ,زماام 
مم دمع ةمتأدبةمععمم ,مواععل طاعجوعوع )أن وعنكدا تموتددء ومع ل أن وعأومعط) كدعى وسكأة 
.(31-73 .وم) «واكدءجوعل خذ كعكوععمجم عنلاتومن) ,(.80) نروااك .8 عأ هآ .غمعمدوعدقة 
عه لان 0 عام بعلل 

أمااتع": 0 أمصمه: لمعتكقمه مضه ععمدعم2] .(1994) دماأعدتعودمم علعوتطع رو ممعاعمم 
: عمطسك :]1 بممععصاطكهة/7 .(.لء ل4) وعلجمكتق 

,(.50) سماءوظ .11 .© ه[ ممأتطمطع عطاععم5 .(2002) .11 .(آ بمسماودظ يه .لط .8 لتمممم 
مله فح 2) عنتتدم قحه جاعتحصه إن غدعةهءت أاته عسعمد ع1" :دعل مدال كاذ لاته واعتحتم 
لكان © ناما علخ .(380417 .مم 

دنه بعتحصه 0 مدعت فصه عسهمة 16 :ذهل؟مكثل كنا مجه وعتحدك .(2002) .11 .لآ عومد 
.لمكأنن©0 تامملا بدهلا« .(.لء لم 2) عتمم 


-كانا نممأفوعومء0 لطة عمتمم1ءعصيط أوأعمعمطء :2و2 .(1988) .11 .1 ,انلمع ,.م 8 وأعصسدط 
لمعتوماماءوو .مععمعنوعقصمء 300 3265 للرمعصم رعصعلعءععصة عممصمح ومتطك تنوم 
.104,97-6 ,ستعللباظا 

-ماعزة”! عنعتدومب) زه لمحمس[ .دوتكععومعل اه دأع لمم عماعنمو2 .(1987) 1 ل لم8 
5-3 , 1 ,وأ تعاتم ل 010 1اماتات([ هثر :جزم جعالن 

عل مه لإلعاعاصة عن بلع ماع مم5 امم علالعنوع م2 .(2001) .5 1١‏ ركسمتكايع2 يه ,2 عاععظ 
.651-43 ,25 باأءتدوعدعط! مصه همه 1 عامنوم0) .ذذكتو[202موععمم كر بمماكدعوم 

قنمة لا .1.0 © ويووظ ثلا .0 م1 .ممأووعرمع0] .(1989) .0 1١‏ روتروط يه ,لا .0 معط 
كانتت علوملا بعل« .(49-93 .ووم) وكعضلاة جه دونه وإنا ,(.805) 

8ك بالأعمدلا ه ,8 .ل بسقطكلة0 ,ا .ن) بمفصطعا رخ عا بالأعطموصوت رف :1 يمسوظ 
عمد لصة وعتعرمج /ا[-0531] عل أن بوازلتطتمصم عصلععء | لمة عمعريك© .(2001) 
,110 ,جومامطءووظ أمتدموطم إه أمصه[ .عاصصه توعتمتك عويها و هذ دمعلعمويل 
.5385-9 

1 إن 10115 لهام عت دماح3 . (1999) .8 ,لنسوكات طعا ,1 ثم باعع8 يه ره .2 بلأمدات 
لع 1/11 بعاتملا بسع 1 .«متووء +جمل إن وم عل أنه حممعل 


لا 


تقوأكةءقمعل لصة وعتعدمد أه أعلمم عتمي ك .(1991) ٠١.‏ بوموعو/لا يه قا عامجا 
لمدصمنتطث إه أمصمول .ممصم عدئعءلأكصمء عأمععسمعيةه لحد ععمعلأبت عتوعصمطعووط 
.100,316-36 ,تجومامعوم 

“لاقم كه ص0لعمء 5 أكدقك لصة كتفمصود121 .(1995) .5 ,كلإمص رع ع ,1 موا ,.ةم .ل نلبد 
أمنتقاف .كصملعععئأل ععناائط لهة تمعاذيزك عمعوييت عل م دععمع | أمط جومامطعدممطء 
.121-153 ,46 ,بجماملووط ]0 سعت لا 

مهم لععدطء اممحاء5 .(1993) مآ وعطععطة5 يه ,عالط ننطمسكةط ركلا ,ممكاسة1! .ل« .© بععلمةاة 
لهم كممتلصاة :عمععيع 2001 مز روه أه مم ممه عتأكوعمروعل أه مماعمععمم قم 
.183-204 ,8 ,تأعتدءكهط] مرععوعاملى ]زه لأمادببو[ .وعذلنه: مب 

لهة ممأ أمعاعمم لقاعم كه كممأعومعمه له معأعمقمعة غطء م0 .(1997) مآ .تا بمعومت 
.(لمنا لصقةذ عكقعام ومعمعنعيم مقماءم أوعء عط لالت عه) عمعمععصقطم كمعملاعج 
.245-55 ,25 ,بهمامعودوآ بونسسجتدون) 0 لم0[ انمع عتم 

عط أه عتنعهم عط 1 .(1999) .له .12 .ل ,موعطليوط ب ,.ن) .ك5 وعويمظ ,لا .34 رفمصط .ل .8 رومت 
ممواتصاء8 .ع امصدة لعكدعومعل برأأوءتصتاء لمة عنعوماهصة صا ععمعاءعمين عساوعرمء0 
.15-24 ,37 ,لإؤهه 1 مجه اعجوعوعظا 

أمعنومامطعووط (ممأدوءومعل منودعء عه ومأمصكق :ذمعسقتل لععتممء م ]ع5 .(1994) .© .[ رعمرمكه 
.2945 ,16 1 بمعلا8 

-5ع؟مع0 10 5أمعطع3 1ل كة نون الهصمدمعم مز فعيود! .(1995) .8 ,لا رصع نط للا هه رت .[ رعدووة 
ملعو .ووداعاع لماعو تإصومصمعي2 لمع برعم لمعمء ل رومع اماع55 أن عكق غط1” تصملد 
.358-378 ,118 ,الاعللبة8 امعنهما 

أه عناأأععووععم عطع صا كمعمكوع ماعط لعمممع] .(1978) .ث .5 رعمودهكل8 جه ره .1 ,عرامءلآ 
-تمتوطاث ره لمتصول .كع كد أمعصماء أمفعل نمه أمبومععمم© نوععلممدأل علأموعرمعل عا 
3-20 ,87 ,بدومام طعدوظ امم 

.5 كل ها لإمدمعطء عنمو .(2001) 1١‏ اث رعاعء8 هع ,2 1١‏ رهوصة! ,.[ .1 ركأءطاء2] 
.(349-392 .بجوم .له لح 2) وعأتجمهط؛ أومواصاعط-عبسنجهم إن عأممطفده1آ ,(.50) دموطه(][ 
.للعه سا0 تارملا سرعلا 

الإطوععط) ع لصوف ص عهصقط أه دعكوععمع2 .(ككعدم صذ) .5 .1 رممعطه0] ب .5 بمهازلندانا 
تتتموكع]نا عل ك5مممه رمعل عاعنومت ,(.كلظ) عاتدات .ى .(آ ه عاءعماعظ8 .م .ل8 و[ 
مووع”! لإعأوعع اونا عولتعطصت) كانا ,عع لتتطمهن) .ععءمعممع مجه اأعتمعدع: ,جوع 1 


لقع دوع ل عم تزه عط عتحلء لصوم أه برعم قاع عط كه كوو مضه مئعمر حر .(1989) .5 .)ا روموطه2] 
.414-419 ,37 ,جهمامطعءووظ لمعتصنات) ههه عقانعدم0 زه أمدمده[ .دوزو 

5 لاأاأقعط افطع ممع نعم لمقصاءط .(1997) .لز عخ رولاء/لا < رى .[ عأقاءسجا 
-2010) 0 لمعنه[ صمء تعديمر ,سعامع عا زأهمة دعم ث تممعععع امه لصة معولائط ,م1 
52--25,115 ,بجمامطعوط نسم 

ضماععصأءكال عاك بكتممك م دعرواهمة عتععمعع ومنوتا .(1999) .ل رممكدعء 5 6 ,0 :1 رماع 
أموجموطم زه أمحصتول .مععلاتطء مأ كممعم رد كناماع-صة لهة علاأووعممء0 مع و سوعط 
105-114 ,27 ,صومامطعحوط مانت 

ها موأكدء رمعل أ لإاالتضاعممء عط 1 .(1997) ا مكعصدكا 6 ,كا روتسطامعلعم/ا ,ل .0 عولط 
١ 21,3956.‏ ب«قعلاب8 لمعومامطعبوط .عع امصده أمعتص أاعصمد لصة أمعتمتكء 
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تو تأوكنف عنمطة رهد كمع تععل بات 8أععمد مق عقط/الا .(1991) ١0.‏ .5 رمملاه !1‏ ,.[ وعطرود0 
.129-136 ,110 ,«سعلايدظ لمءتهمامعدوظ تطاععوعوعء برجومع طعمطعنووم رذ 

ضمأووءزمعك عداأمعامن أه عنم عغطء ها ككع35 /0 صملعقمعمع0) .(1991) .ل .ن) بمعصصدلا 
555-61 ,100 ,ومامعووظ أم«جممناه إه لمجموز 

ممهص! .8 .ل مآ .لممتاءانله هذ مماكوعءءمعل ع نوأاتطممعمايطا .(2001) .أ .ن) ,معسصمصوتر 
دمعلا عل ككمهه عأوذا] :جهمامطدمم عردم م وتاألطمعمايدا ,(.805) معط .لط .( به 
ل أنن0) تارهلا ع8 .(226-257 .وم) 

عاذا أن صمعءمعمعع عط عم كعمعءة عأكاء اوعتمت .(2001) .ل معغطعيا له را 4ل ,كوعمعاءج1] 
١0, 5644-2‏ !| ,بهمامطءوو 01م ]0 لماحمنه[ .حو أكدعومعل عهزقمم صذ ممع 

4 عط مه كعصء صسصدم2) بععمعاعة ممأعمء 18م أو عود أه عصأصمم© .(1996) .)1 رمااءلز 
ركع زووع! ممتعمعبع1 عمق ألعق! أه ععدناءمم[-طعامعلط لمعمعاط أه عسانمها امممتنول( 
5١ ١1123-‏ كتهمامطءووط تمع ممم 

521622 0ل مع ناعم أن كاأمععوف لمة معط 1 .(1999) .لز .8 ماعداظ يه ,لا .ع رمعلاهلا 
391-401 ,19 ,سعاتتا جومامطئدوط أمعندنان) .توه أمطءئوم امعتمتء م لعتاممة كه 

باتكو ومع10 .(1992) .1/1 .184 رصفحووواء/لا ٠‏ .ل .0 بمقصمعاء؟! ,.[ ومفصطو[ ,8 بطعوصواط 
-قء عل 5ه [قم ععكممي 525 عم! جرمععة! علواء عأطمعنطئمعة لصة عطاعداء: مه كستمعم مرو 
.817-23 ,49 ,وسمنطووآ أممعدء0) إن دمعتم .كلملة 

وه زالأاطهتعتتايا عباعتدهوت .(1998) .ل .2 ,أدوء5 ي ,. ل[ ردلصممتكا .8 .1 بسمعوما 
لنه انه 0 ارملا بجلا 

علأأكمءة 250 وماعدعدممعملاء5 تعععة ذنواعات كأموتكوعئمء10 .(2000) هل ,8 1١‏ معمتمل 
7 ععنعه:17 جه ععدعاءد :جومامطعووط لمعنصنات) .لمأعتصمعطء وملووءومع0 ص معكوععمعم 
.203-18 

بلقصوع لطعط ,لط روعطوب!ظ ,.8 .0 بصمداء[! .5 ,رمقط2م رخ .كل عاأودده52)»0 ,2 .2 وعاووع كا 
عاعقتطع ووم 12511-111-5 أو ععصع لوطعيم طعغصمص- 12 لصة عسصساءء نا .(1994) .أده .5 
لات لات نا للأطتمهوم) أهمدم6عولط! عط أه وعانوعظ :مععدع5 لععزونا عط طز ومعل:هئذزل 
.8-19 ,51 ,بجممناءووط أمرعى 0 زه كمسنطء هم 

كأ عقط/لا بطعموععع سمل ومعنعيم أه ععصنه صخ .(1997) .>1 .ظ ,أماعنء8405 ع ,.5 .لطا رععروكا 
.189-55 ,25 ,جومامطعءدوظ 201711:11) إن أماننو[ ممع ميث لطحوه 1 

علدا مل عولط .(2001) ,([ تعأمدتا ع .10 رأالره0) ,عث بمنلممما ,.ظ بععن5 ,0 .1 وعصع ما 
امم هاععنه عمعلصممعلصذ لصة ,عمغوعلمم ,وعمعدتلع اط ”ععطئعومف علنوم ورمعءة) 
.8548-6 ,158 ,لدعمتء وو زه أمتناه[ انمع عجرم .ورمععه؟ عاذت إعامعم لجيج 

5ع أعكطه عوماا .(1999) .1 .[ برعاءء5 ل .1ط .! ,طناعه0 .8 .لظ رمعلاف .كط 8 مطمكمصتسع ]1 
لمصيمل .عاكتء اوتعمعهطء نكم أن كعكوععمهم أهأعمععه01آ تممادكعومعل أ0 ععمع :تناء2] ؤلاذ 
.483489 ,108 ,جومامطعءووط لمجمحطم /إه 
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مهأ .8 مكل عل ملممطادلة هذ معلممدتل توعنعمه م بوتلتطوع ما .(2001) .[ .8 بوالدلك از 
«مموع ]| مل كدوهه عأكز8آ : وومامطنمممجطع ووم 0 ونائطه عصليا , (.ملت) معلءط .أة .[ به ممع 
لهك انس 0) تارملا عولط .(304-321 .مم) 

معنن لمج أده كه بألاط :مصومن) .(1998) .خآ ليهات يه ,© رومع وال! .5 بواعو اخ 
-377 ,49 ,رومامءووظ 0 سسعاتع؟! لصتدعث .دعومل لمم 


كه امععصمء عط هذ كعلومعط ومعمزوسوتمعط 23 .(1991) ,2 ةق ركصمه51 .6 ,.)! .5 بعمتدولا 
علبه8 لممتومامع وو .ومع لءموذل عسادوعووعل عط عم) كمواعمعتلممر] تطء ع معيعر كمعىى 6ن 
,406425 ,110 ,روعا 

015 لمندعه: مز كاكه يداعبلعة .(1994) .(.5م8) .[ 8 ,لوووط ب ,.ل 8 ,مأعتد اا 
«لقعى لقصمل ]7 :)ا بدمتومتطامة/ة؟ .لتمعومد ووم حصت مبقوعيممم عمل كسمو 
.قوعم تزررع 

ممع عماءللعل! أه عتنمنكم1 .(1996) .ل .8 موود به ,.ل 8 مامتها ,8 .1 يمقواةا 
مرو انمع عاسم ممع مره لهة لإمقصصن5 تمع وعلط أمعمعلا أه ممتكوع ع8 ون 
1116-2 ,51 .نكتهماماء 

طامعط لمتدعلا ومعتولم امدمنعدل؟ .(2001) .طعلده!! أمعمعااة أه ودع ءكم]1 أمدم ولد 
كع مما بطععوعدعظ ومعمععم2 دتعلروتط أموعلز مه ممعي اءه/لا اأعمدمع 
عدسل لمعدووط) 18ل ,4 ,مت«عدصمةة1 ممصم ومفمصعجط .1511ل عد طمتوعوعء رما مع نموم 
(أصصغط.00400172ع:م ,2001 ,26 

بوم) طعمدعوع ]1 وهماءعه5 لطعتدعوعظ مماعوعيوء2 رطعامعاط أمعمعكط أه عسماءكم] أمممتعوكر 
ملاعهه اأعتدعكة؟ لمتوعمد ل :كهل؟وكنل لماعم إه امقدونعمح 116 .(1994) .عععتمم 
متاءسث :نا ممع صاطاكو/لا 

«أصهومء 2110256 كعتمد معط عماتتقطعط عاو زوعمء 126 .(1995) .آ .أ/ز عع يه ,5 8 1 راع 
لمدمة مم1 .ععمع لانت أمعتعتجوممء عطء كه بسع نمم كر (ععلعموزل ممم له ماع لمم مجع 
.145-19 ,30 ,ججمامطء وو إه لممصوز 

لعالتطمععهابد؟ نه لقنم عط ها كدملععع16ل عمنضيظ .(2001) .2 ب تدهم 1 يه راط .ل بععاعم 
-م وكم م صتاتطه عصاي! ,(.كل1) معنو .لط .[ 6 ممموم! .ظ .خآ مآ .جوم امطءدممط وموم 
.مانن 0 تعاعهل" بم(« .(455466 .وم) ممجععإنا عل كمومه عأون18 :رعمامطتهم 

بع مملعمعبوج2 م ملصعوم طموعفع8ه لقومنهولة .(1996) .21 .1 يععلر به ,8 ,ماع 
اكت ماماعووظ جمععصسيم ممع طعادء1] أصدعا8 أه ععبوتكص!1 لمممتعدل! عط] تطعجمعى 
.511109-05 

*200165 عناملا 30008 موأكدءووعل وماعوعمعع2 .(1994) مل الث وعوهك8ة 6 ,00 )1 يولع 
نمام ومتتوعتمععما أقهموأعوعيلء مطعووم 2 عه كعأنوةء كوععمعم مممتصتاءءط تمع 
-145 ,73 متاتعا« ماع12 © يصناعم مون إن أمجنه[ .ممع 

-20 ل :(0276017615 6 الاقاعضمء عط وومتصموكه!1 .(2000) .14خ ,مأعونةر 6 ,.[ رمتعون2 
413-77 ,109 ,همامطءووظ لمسجموطم زه لمجعنوز .دمندعع ومع أ وزوولهمة عتععم 

7ع010 0102م طالزة أه تعأناصلاصم عط ومتعدسطادد5 .(2001) © .[ ,مم20 به ,عم ,1 ومعموه 
«اماعووط لممجمدطم زه لمصيرمز .كاهبلتنتلم1 لعكوعومءلممم لد لعدوعرمع مع سوعط 
0 .216-55 ,110 ,هه 

65 08 221036100 اعنص إكضم ة وصتحملوم لموك! .(1994) .2 .2 ممعوم! 2 ,8/7 .2 رأجوعة 
,14 ,ماعطا بومامطءوو8 لمعنات .صماككعءومعل عواممتصسه؟ بوستاتطووعهان؟ عساعتموى أه 
.663-55 

نطتوصعمعة سقصبط وصتلانسظ تمصساف كعمعلائعع2 .(مسسوول ,1998) 2 .5 .كز بممموتاءع 
,29 رمام طعووظ هن عمتصواة .مماككتم معععموعه؟ تووم أمطء تروط 
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عط .(1999) .لآ .5 ,رصملام يه ,.ل .1 ,كتعطنلاء0ا رط ,مفمطايطء5 ,8 .1 .ةا بمقموااءة 
لععوه) 1ل ,2 اتعتصمء 17 محم وماجعوعر2 الإخع تقد لمج ووأكوعدمعل كه معد مهم 
(أصسعط.د0020008معمم ,1999 ,21 معطوءءء12 

كلاأمطقعغط؛ عأءكممعدنل عصنعء5 .(1994) .1 .لآ عله" له ,8 .ل وععالو/لا ,8 .كخم ,ملعك 
لإععلءامة أدأاعم؟ أه تزع اناك لوأ الاق د لمع كمماعهن لأكدم2) بحتطمطام اوأعم عه] 
40542 ,151 ,جحسمنطعووظ زه لممنهل اتمعتس ارم 

-قععم46 أقعتماك ديع عنوواقصم .(1993) ا ,كعصد؟! ع ,.آ .0 ععاط را روس طمعلعا 
.113,327-44 ,«علايدة أمعتوماماعرو2 .لدكتهومموعء أمعاعى لق تماد 

عم أتعملاء 0غ نمل لكوم كال عط 1 عع د عتعوعءل8 .(1984) .لخ عل امات » ,.2 ,رومئو/ا 
465490 ,96 ,«تعللي8 لمعنوماماءعوو2 .وععف؟ أهسصمعممء عأيوع 9ج 

-مطعوو .لممم أه ععتععنصىة أتنكدع كوم 3 لعقجره1 .(1985) .ث بمعععااء1” ه ,.(ا بومعة17 
.219-35 ,98 ,متععاايوظ لمءنهما 

لاون عنااععالعدم لصة وعااتطمد تععمعدو! عط 1 .(1996) ./غة .لآ بوع ءاوللا ه .12 رممئو/لا 
70 ,هوأمءدة”! لم30 ممه واللمجودا! إن لمهم 01[ .عأ أن دعمتاكدعم علدى )0ه نكا 
3567-7 

© ,كا .نا رمعدمما ,نط .ل وعع نل ,.0 .[ .0 بممكلصسوويف ,5 .آ جوع الصد5 .0 .ا ,مان 
أدعأعترهك صم نمماءعدانمدم امعتصتاعمهم عط ص اعمج عتمجط .(1992) .2 .واولا 
.46048 ,101 ,ومامطء دك" أمنتممتنطق إه لماطننهل حت أذمع ل اعمعل| عو مع طعوموممة 


الجزء الثانى 


استراتيجيات الوقاية والتدخل 


الفصل الخامس 


الوقاية الأولية لاضطرابات القلق 


جنيفر إل. هدسون., إلين فلائرى - شرودر وفيليب سى كيندال 
الاقطلاع»ا! .© علااتام طللم ,لطعداع 5١150‏ لاقع لالتشاء لأعااع , ل050(1نال ١٠٠١‏ فعع ال الاعل 


وجهت البحوث الحديثة اهتمامها من علاج الاضطرابات النفسية إلى الوقاية منها. 
وجاء الدليل على التحول عبر توصيات وتقارير الوكالات الاتحادية (مثل, فريق عمل 
املس الاستكشاري الوظى لمهوة الوقانة من الاقبطرايات النفسية 1 #ااوزائرة 
الخدمات الصحية والإنسانية بالولايات المتحدة الأمريكية, )١1199 199١‏ وعلى نفس 
خط هذه البداية. كانت هناك بحوث عديدة (مثل 8 ,605؟ناها رأأ:83 ,00 ذاله1! ,03005 
1710نا6 ث2 رأء1/ا000110 روعطلعع67 2000 ,عممعم5 8 اروناوزره0 :1997 رععمهم5 
1 ,ع6066م5 :2001) أثبتت الحاجة للوقاية والتحديد المبكر للأفراد المعرضين لخطر 
تطور الإضاية باللق, وتاكدت أهمية منثل هذا الموضبوع فى العتديد امن الصف 
المنشورة, وفصول فى عدد من الكتب, وأجزاء مخصصة فى المجلات الصحية (مثل, 
المجلد الثاني»الوقاية والعلاج)؛ وعلى أية حال فإن الدراسات التجريبية فى الوقاية 
والتدخل المبكر التى هدفت إلى خفض انتشار اضطرابات القلق تعد قليلة العدد. 
ش ويعرف القلق يصورة متكررة على أنه مشكلة أقل إلحاحًا بالمقارنة بالعنق 
المدرسى والانتحارء ولهذا نال اهتمامًا أقل من الماضى. وعلى أية حال؛ تتضاعف 
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الحاجة إلى بحوث الوقاية لاضطرابات القلق. وغالبًا ما تمر اضطرابات القلق دون أن 
يلاحظها الوالدان والمدرسونء وتميل إلى الاستمرار إلى الرشد ,8تابه0 8 وعوبام»ا) 
(1998 وريما يصحبها كل من الاكتئاب اللاحق وسوء استخدام المواد المؤثرة نفسيًا 
(مثال 8 ,كاك لالا2 56:0 8 ,وأأونات1 ,نامدالا رعكاعع6 رعاه© :1992 ,الهلمعكا ع /هك8:2) 
وتسبب بصورة متكررة صعويات ثانوية مثل المشكلات مع الرفاق والمشكلات الدراسية 
(مثال بكا 0116101 8 وملكا :1983 ,مبارواء ,1990 ,معنو الات رمااعاومه 2226 
6 ,218006 8 نم51 ,لمقطاع:ه ,55ناتق ]5 :1989) وبالإاضافة إلى ذلك فإن التكلفة 
المجتمعية النابعة من اضطرابات القلق هائلة: فتقدر الأعباء الاقتصادية السنوية 
لاضطرابات القلق فى الولايات المتحدة الأمريكية ب ؟,"4 بليون دولار أمريكى 
أى ١,457‏ دولار أمريكى لكل فرد لديه اضطراب قلق ما وفقًا لتقدير عام 195٠‏ 
(1999 ,.31 أ 8:9ط6:660) والعلاحجات النفسية التى أعدت وجدت لتكون فعالة فى خفض 
القلق بمجرد ظهوره كاضطراب (مثا ل: -والالا ربععمة8 :1994 ,القهلمعكا :2001 ,بمامد8 
0 ,6:9 1ألاء5 8 ,10050! ,ااقه). وريما تكون التدخلات التى تحدث مع ظهور 
تشخيص اضطراب القلق ووسيلة فعالة ليس فى منع الاضطراب فقط بل منع المشكلات 
المصاحبة له أيضا (2002 ,12855165 8 !1660031). وأبعد من ذلك, سوف تخدم التدخلات 
الوقائية الناجمة فى خفض التكلفة الشخصية والاجتماعية نتيجة للجهود العلاجية 
الموجهة للقلق والمشكلات المصاحبة له. 


وعلى أية حال؛ تتطلب جهود الوقاية معرقة راسخة لكل من عوامل الخطوزة 
والحماية المرتبطة بالاضطراب. وللتدخل طبقًا لظهور اضطراب فى المعدل الإكلينيكى, 
ينبغى على المعالج أن يحوز المعرفة التى تمكنه من تحديد العوامل التى توقع الأقراد 
فى الخطر أو تلك التى تحميهم ضد الوصول إلى الاضطراب. ولسوف نعرض في هذا 
الفصل كلا من عوامل الخطورة والحماية المرتبطة باضطرابات القلق؛ ونناقش فوائد 
اختيار استراتيجيات الوقاية الأولية لمواجهة هذه الاضطرابات. وواحدة من الإشكاليات 
الأساسية لتقرير أقضل وسيلة فعالة للوقاية من المشكلات النفسية هى ما الوقاية التى 
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ينبغى أن تستهدف مجموع السكان (الوقاية الشاملة)؛ والأقراد المعرضين لخطر 
الإصابة بالاضطراب (الوقاية الانتقائية). أو الأفراد الذين يبدون أعراضًا دون المعدل 
الإكلينيكى للاضطراب (الوقاية المصددة). ولسوف نركز عرضنا على برامج الوقاية 
الأولية التى توجه بصورة مباشرة أو غير مباشرة للقلق والمشكلات المرتبطة به. ولسوف 
نأخذ فى الاعتبار المكونات النهائية, إذا لم تكن مثالية: لبرنامج وقاية أولية يكون 
صالحا لقطاع كبير من السكان, أكثر من ذلك الذى يقدم لمجموعات منفصلة. وفى 
النهاية. هناك يعض المحاذير المتعلقة بتطبيق برامج الوقاية الأولية للقلق. 


عوامل الخطورة 


حددت البحوث العديد من عوامل الخطورة أ عوامل استمرار الإصابة باضطراب 
القلق وهى: الخصائص الفردية (مثل مزاج الطفل, التهيؤ المعرفى للإصابة» ونمط 
التعلق). وخصائص الوالدين (مثل قلق الوالدين» والمتغيرات الوالدية المرتيطة بالقلق), 
وتأثير الرفاق (مثل تقييم أوضاع العلاقات الاجتماعية) وأحداث الحياة شديدة الضغط 
لدى الآخرين. وتركز معظم البحوث فى هذا القسم على عوامل الخطورة فى الطفولة, 
لأن القليل من الاهتمام قد أعطى لعوامل الخطورة التى تحدث بصفة خاصة للمراهقين 
والراشدين. بينما عرضنا الدراسات المتاحة التى أجريت عبر الأعمار. 


الخصائص الفردية 


يبدى أن الأفراد الذين يحتفظون بحساسية انفعالية أكيدة معرضون بصورة زائدة 
لخطر الإصابة ياضطراب قلق ما. ولقد كانت حساسية الطفل الانفعالية موضع تركيز 
كل من الدراسات السابقة واللاحقة لأسباب حدوث القلق. وفى دراسة سايقة للأطفال 
من سن لا 55 (1997) 5201105 300 6م83 أنه بالمقارنة مع أمهات الأطفال 
الخالين من القلق. ذكرت أمهات الأطفال القلقين أن أطفالهن كان لديهم نويات زائدة 
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من الصراخ. وصعويات فى النوم: والألم, والانتفاخ فى العام الأول من حياتهم. 
وبالإضافة إلى ذلك: ذكرت أمهات الأطفال القلقين أن أطفالهن كانوا أكثر رهبة 
من وقت ميلادهم حتى السنة الثانية ويجدون صعوية فى تهدئة أنفسهم بعد أى 
إزعاج. ولم توجد فروق بين تشخيص اضطراب القلق (مثل؛ قلق الانفصالء الرهاب 
الاجتماعى؛ القلق المعمم) لدى الأطفال ذوى هذه الخصائص المزاجية (بمعنى؛ معاناة 
صعويات أو منغصات مزاجية ونزعات خوف). 

ويعد الكف السلوكى مظهرًا للحساسية؛ ويتسم بالتململ فى الطفولة, والخوف 
الشديد فى مرحلة الرضاعة:؛ والخجلء والانزعاج, والانسحاب فى مرحلة الطقولة, 
ويكون مصحويًا أيضا بتهيؤ قبلى للإصابة باضطرابات القلق (مثال, ؛© 8106038 
(1993 .|3 أ تااناقط 50560 :1997 ,1989 ,13080 :1993 .|3 ولقد وجد كيجان وزملاؤه أن 
٠١ '‏ تقريبًا من الأطفال الأمريكان البيض يبدون هذه السمة المزاجية» (68988,1989). 


ولقد وجد (1995) صهو2ت)! لصخ مأهاقطك ,الالاقطمعده25 بمتصمعلوز8 أن معدلات 
اضطرابات القلق كانت أعلى لدى الأطفال الذين كانوا يتسمون بالكف السلوكى أثناء 
مرحلة الطفولة. أما الدراسات المستقبلية فأوضحت أيضمًا أن الأطفال المعروفين بأنهم 
مكفوفى السلوك فى سن ”١‏ شهرا كانوا أكثر تطوير لاضطرايات القلق من الأطفال 
غير المكفوفين سلوكيًا على مدار ه - ٠١‏ سنوات لاحقة :1993 ,ات أ 0م 6ل»81) 
(1992 .اه أء 4ا516قء1ا! ويالإضافة إلى ذلك كان معظم الأطفال المتسمين بالكف 
السلوكى أبناء لوالدين ذوى اضطراب قلق ما «اناقطمعو80 ,1995 ,.أة أء مقصمئ6له81) 
(1993 ..31 أء. ومجمل القول, أكدت البحوث بقوة العلاقة بين الكف السلوكى وزيادة 
خطر الإصابة باضطراب القلق. 

ويبدى أن اضطرايات القلق بصفة عامة واضطراب القلق المعمم بصفة خاصه. 
ترتبط باستعدادات معرفية قيلية للإصابة: اعتلال فى إدراك التهديد (مثال: :8 +عاأبن8 
0 ,1625165/! :8 ,تعلاقانة ,5ذ نالا :1983 ,5لا 14240) ولقد أشار العديد من الباحثين 
إلى أن الأفراد المصابين باضطرابات القلق يميلون إلى المبالغة وتضخيم تأثير الأحداث 
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الخطيرة المحتملة. ولقد أشار (1991) 66م83 إلى أن اضطراب القلق المعمم, على سبيل 
المثال» ينطوى على؛ ليس الإدراك المتحيز للتهديد فقطء ولكن انخفاض إدراك التحكم 
فى المواقف الشخصية أو البيكية آيضا: واشان باحكون آخرون إلى أن الأفراد 
المصابين باضطرابات القلق يفشلون فى إدراك أدلة الأمان. ولقد أصدر 2300 /ا0هه/لا 
(1994) 836080 حكمًا نظريًا يشير إلى أن زيادة إدراك التهديد ينتج عن عدم القدرة 
على تحديد إشارات الأمان والتى بدورها تعمل على استمرار خبرة القلق 
والإبقاء عليها. 

ويتحدد نمط التعلق بوصفه عامل خطورة كامئًا لقلق الطفولة (مثال؛ ,«ه6كاهاءع 
ر00قاعوت8 ,عآناه:5 ,1984 ,رأكادكول 8 ,لإع21 8/166 رودأناع"! ,ؤأاعا :1985 رلضقاوع 8 ,عآناه:5 
0 ,!عماناع:»ا :8). ولقد أشار بولبى (1982) لإا:ه8 إلى أن القلق لدى الراشدين 
ربعا يرتبط بحالة ما من التعلق غير الآمن فى الطفولة. وطبقًا لبولبى» فإن التعلق 
هو محاولة الطفل لضمان الأمن والأمان فى عالمه أو عالمها. وإذا ما أدراك الطفل 
عدم إتاحة موضوع التعلقء فلريما يرى العالم على أنه خطير ومهدد. وثمة قلق مرتبط 
بنمط النعلق فى عمر ١١‏ شهرا من العمر يبدى أنه يرتبط بحدوث اضطراب القلق فى 
سن الثامنة عشرة من العمر (1997 ,ع]نا0؟5 8 ,320اع89 ,نرمأونال! ,رمع::11/3). ولقد بحث 
(1995) ,/63855101© دور التعلق الطفولى كنذير لاضطراب القلق المعمم بصفة خاصة. 
ولدى كل من العينات النظرية والإكلينيكية. فحص كاسدى العلاقة بين التعلق (كما 
يقاس بقائمة قياس التعلق للراشدين 1991 ,لا2أة085 :8 مأوأدمهاطاءنا [ههْ/الاا]). 
ومعايير تشخيص اضطراب القلق المعمم. وفى العينة المناظرة, عبر المشاركون الذين 
لديهم أعراض الاضطراب عن خبرة دالة من الرفضء مع إما قلب الأدوار أى اقتحام 
الخصوصية وعدم إتاحة الاستقلال فى الطفولة. كما أظهروا غضبًا جسيمًا 
واستعدادات قبلية للإصابة مرتبطة بأمهاتهم؛ عما عبر عنه المشاركون الآخرون الذين 
لا يعانون من أعراض أو اضطراب القلق. وفى العينة الإكلينيكية, عبر المشاركون الذين 
يعانون اضطراب القلق المعمم عن قلب كبير للدور واقتحام الخصوصية فى الطفولة, 
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والكثير من الفضب والاستعدادات القبلية للإصابة ارتبطت بعلاقتهم بأمهاتهم فى 
الرشدء على خلاف ما ذكره أفراد المجموعة الضابطة من ذكريات طفلية قليلة. وعلى 
الرقم من أن مقياس التعلق (100/88) المستخدم بواسطة كاسدى لا يقيس التعلق الآمن 
مقابل التعلق غير الآمن» فإنه يوحى بارتباط بين التعلق واضطراب القلق المعمم؛ ويمنح 
قوة دافعة وتوجها لدراسات لاحقة. 


الخصائص الوالدية 


يبدو قلق الوالدين منبئًا لاضطرابات القلق لدى الأبناء. ويميل الأقراد المصابون 
بالقلق لأن يكونواء أكثر من ذويهمء أبتاء لآباء قلقين. ,داءعمق؟ ,2018ة)! بمعدرولا بأدها) 
11621120 رلمقتتكاععا ,300 1د واع للا 1987 ,هطاأع02051 8 ,اعلأع8 ,عدون :1987 ,رططنم6 بع 
(1984 ,1أمقبمط يت ,630010011 ,5هو وأيضنًا » يزداد احتمال ارتفا ع معدل عوامل الخطورة 
للإصاية باضطراب القلق فى ذرية الوالدين المصابين بالقلق .اه أ «اناةطمووه8) 
(1993 وعلى أية حال؛ فإنه من المحتمل أن يكون قلق الوالدين عامل خطورة نشوئى غير 
مباشر لإصابة ذريتهم بالقلق (مثلء الحساسية الانفعالية) أو عوامل بيئية (مثل, نمط 
الوالدية» 2000 ,8566م5 .8 0000/38)» ويالمثل: أشارت البحوث إلى وجود رابطة عائلية 
بين اضطرايات القلق لدى الراشدين. والعديد من دراسات التوائم أوضحت أن 
الجينات الورائية مسئولة عن 7/7١‏ إلى 72:٠‏ لمعاناة أعراض واضطراب القلق (مثال, 
و2165 /ا-101:15/] ,دباع 51 ,0/5ه1 806 1990 رره25ع30مع1] 8 رمعالق بأموبياع!5 رويرورلوم 
رقأقعل] ,ععالمع»>ا :1984 150655011 ع8 ,لمأخققق1 رعمألعول :1990 ,ممدمعلمعل] بع ,اونا 
جلاعم 6301م ,لعالا1 1983 ,ع5 ع70:0 19927 رذعننوظ 8 ,لوول ,رعاووع)ا 
7 ,ل8116 .8). ولقد أشار العديد من الدراسات إلى وراثة الاستعدادات العامة أكشر 
من توريث أى اضطرابات فردية (مثال: .اه اه ردعاةلا-دام,ه4! بأتموبيوا5 ,وبويعومم 
3 ,70,965 :1990). 
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يرتبط العديد من المتغيرات الوالدية فى التربية أيضًا باضطرابات القلق. فعلى 
سبيل المثال» وجد (1996) 0دلا8 200 ,6م53 ,92005 ,لأ:830 أن والدى الأطفال 
القلقين أكثر تدعيمًا لاستراتيجيات التجنب أكثر من الوالدين الآخرين. وفى هذه 
الدراسة, تم تقديم سيناريوهات غامضة للأطفال (مثل. تقريب مجموعة من الأطفال 
الضاحكين) والسؤال عن استجابتهم المرجحة لهذا الموقف. ثم سثل الأطفال ثانيًا عن 
استمابتهم المرججة بعد 6 دقائق من مثاقشة الأسرة لأشيتاريق أو المفسهد. وياتباع 
المناقشة, كان الأطفال القلقون أميل إلى اختيار استجابة التجنب أكثر من المجموعة 
الضابطة المغايرة, ولهذا فإنه يبدى أن آباء الأطفال القلقين ريما يشجعون أى يدعمون 
المسالك التحنبية ( 8 8 ع6م82 ,عااء::853 ,03005). 


ولقد توصلت يعض البحوث إلى أنه بمقارنة مجموعة من غير القلقين مع مجموعة 
من المصابين بالرهاب الاجتماعى من الراشدينء ذكر أفراد المجموعة الأخيرة انتماءهم 
لأسر أقل اجتماعية أى غير منفتحة اجتماعيًا (1997 ,هااأنااه8! 8 6©م88), ووجدت 
الدراسات التى استخدمت استبيانات لقياس التأثير السابق ارتباط أسلوب الرعاية 
الوالدى مثل الحماية الزائدة بالقلق لدى الأبناء. ولقد وجد (اءتطاعاء»1] 00خ ذأءدالة 
(1998) ارتباط كل من إدراك الضيط الوالدى والتريية القلقة بزيادة أعراض القلق لدى 
الأبناء. ويخاصة أعراض اضطرابات القلق المعمم. وكشفت الدراسات التى لاحظت 
العلاقة التفاعلية بين الوالدين والأطفال عن بعض الفروق الواضحة بين نمط تفاعل ‏ 
والدى الأطفال المصابين باضطرابات القلق عن غيرهم من أفراد المجموعة الضابطة. 
(1996 ,ومع طصاء؛5 8 1620211 300 اأعناوأ5 :1991 واءه1! ث ,عرمء6ا) فعلى سبيل المثال, 
وجد (2001) 68م583 200 0500نالا أن آباء الأطفال القلقين فى المكوعة الإكلينيكية 
كانوا أكثر إقحامًا وتطفلاً فى المهام المعرفية الصعبة عما كان يقعله آباء الأطفال غير 
القلقين فى المجموعة الضابطة. ولقد أشار (2001) ©6م88 إلى أن هذا النمط فى التربية 
ريما يحدث جزئيًا كنتيجة لطبيعة الطفل المكفوفة, بالإضافة إلى أنه ريما يؤدى إلى 
تدعيم المزاج الطفلى المكفوف. 
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تأثير الأقران 


تقدم العلاقات والتفاعلات بين الأقران أساس تطور المهارات المهمة (مثل. 
التوكيدية. والكفاءة الاجتماعية:؛ والإيثار» (1978 ,ما03:4!» وترتبط بالسلوك التوافقى 
الحالى والمستقيلى (1990 ,00096 غ ,6016 ,50101,همداك). وغاليًا ما يخدم الأقران 
كوسيط مراقب كل منهم للآخرء بمعاقية أى تجاهل المسالك غير المرغوية والشاذة» وتعزز 
القيم الاجتماعية والثقافية المناسبة لدى الفرد (لمعرفة أهمية جماعات الرفاق فى نمو 
الأطفال والمراهقين: انظرء 1995 ,13:815!) والعديد من المسالك (مثل الإذعان الاجتماعى 
والعدوانية) ريما تتشكل وتتعدل أثناء عرضها على الأقران الذين يعدون نماذج ووسائط 
للتغيير المعرقى والسلوكى. 8 وآطن8 :1990 ,ؤ5ذااما 8 رعنقالاعا ,رمتطيظ :1995 روأعمول) 
«(1988 ,801115 ولهذا فإن الأطفال القلقين الذين يصادفون أقرانًا قلقين, ريما لا يقعون 
تحت ضغط التعرض للخطورة. بينما الأقران القلقون المصاحبون لأقران غير قلقين 
ربماء فى الحقيقة: يتشكلون ويسلكون بشجاعة أكثر. وبالمثل» فإن الراشدين القلقين 
الذين يصاحبون جماعات أقل تعرضًا لخطر القلق ربما يتشكلون باتجاه السلوك 
التجنبى والقلق. 

ولقد أوضحت بحوث عديدة أن الاتسحاب الاجتماعى يرتبط إحصائيًا بالقاق 
(مثال: 1986 ,1ت أ 55نت؟)5 :1985 ,5أطناةا) وبالمثل يوجد ارتباط بين التحفظ الاجتماعى 
والقلق والتهيق للإصابة بالاضطرابء والامتثال» ونقص روح المغامرة؛ والإدراك السلبى 
الذاتى للسمات الاجتماعية والمعرفية والبدنية والعامة (1985 ,قاأطن8 :1983 ,ملف جل!). 
ولقد رأى «داة,3!! أن هذه الإدراكات السلبية الذاتية يمكن أن تعمم لتصل للوسط 
الاجتماعى نتيجة للافتقار إلى التفاعل مع الأقران. ونظرا لأهمية تفاعلات الأقران 
والرابطة بين الانسحاب الاجتماعى والقلق: بدأ بعض الباحثين (مثل ,:ء8655! ,وأ:مالة 
5 ,66055 8) فى دراسة فائدة اختلاط الأطفال المرفوضين من أقرانهم مع الأطفال 
المحبوبين لكى يحسن حالة التفاعل الاجتماعى لدى الأطفال المرفوضين. وشارك 
الأقران المرفوضون الذين اقترنوا مع الأطفال المحبوبين فى ؟١‏ جلسة لمدة ١١‏ دقيقة 
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نكل يلم 224 امتابسم وقد أشمار خطيل التقائ طن عدار شدهن واكقازكة بالفينة 
الضابطة إلى شعور الأقران المرفوضين بتحسن دال فى حالة تواصلهم الاجتماعى مع 
تفاعلات إيجابية بالأقران (1995 .4131© 110::15). ولقد أكدت هذه البحوث العلاقة بين 
الانسحاب الاجتماعى والقلق وقدمت دعم لفكرة أن الأقران ريما يشكلون, فى الواقع, 
مسالك الأطفال القلقين. 


أحداث الحياة الصادمة والضاغطة 


تم تحديد أحداث الحياة الصادمة والضاغطة يوصفها عوامل ريما تعجل يمحنة 
القلق على مدى الحياة. ولقد وُجد أن الأفراد يبدون زيادة فى القلق والشكاوى 
الجسمية. واضطراب النوم» والأفكار غير المبررة والمسالك التجنبية :1986 ,,عود1ااه0) 
(1984 ,لاع|513 8 ,اأعممه0'0 ,معوودذااه0 وا أيضًا زيادة حدوث اضطرايات القلق -ا00) 
-اآللا عادلا :1981 ,ع1 :2001 ,قعسقل 82 ,عتأعتماعط2 بعاالزقا روع13] ,1984 ,.اة أء عمعودذا 
(1990 ,11305 فى أعقاب الأحداث الصادمة مثل الزلازل: والحرائق: والعواصف. ولقد 
توصل العديد من الباحثين إلى أن الأفراد المصابين باضطرابات القلق ريما يخبرون 
أحداث حياة ضاغطة أكثر بشكل واضح (مثلء انفصال الوالدين أى طلاقهم, وموت أحد 
أفراد الأسرة) عما يخيره الأفراد غير المصابين باضطرابات القلق. ,.اة © بنامعاة8300) 
(1997 ,5ه1أه52 ع8 عمعم853 :1991 ,لالقطألت 5 «ع[6000 :1990 ,ات أء مأمهزمع8 :2002 
كما ترتبط أحداث الحياة الضاغطة بزيادة خطر الاصابة باضطراب القلق على مدى 
الحياة (مثال ,.اة أ أ716 ,2001 .ا أء 5اناء068 :1987 ,660:96 ي8 ,دعطونانا ,/ع2دا8 
8). وعلى أية حال. وجدت بعض البحوث أن إدراك الأثر وليس عدد أحداث الحياة 
الضاغطة فى حد ذاتهاء هو المنبئ بحدوث اضطراب قلق ما -88 8 «أعانا رعهمة8) 
(1990 ,للاها, 
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ويعد التشريط الكلاسيكى الوسيلة الأولية لتطوير مثل هذا القلق المرضى 
(1984 ع0 للا رقمقااه20 عوعطاعام5 1996 ,006هم5). وعلى أية حالء لا يطور كل 
الأشخاص الذين يخبرون أحدائًا صادمة أى ضاغطة محنة قلقة أو اضطرابات قلق. 
ولهذا فلقد بدأت البحوث فى تحديد المؤثرات الواقية أى الحامية التى تخدم فى تلطيف 


أو اعتدال حدوث القلق. 


عوامل الحماية 


بالإضافة إلى العوامل التى تضع فردًا ما موضع التعرض لخطر القلق هناك 
العوامل التى ريما تحميه أى تحميها ضد نشوء اضطراي القلق. ونلاحظ ندرة اليحوث 
فى عوامل الحماية بالقياس بالبحوث فى عوامل الخطورة. ولقد ظهر توعان من البحوث: 
(1) بحوث فى أثر الحماية من خلال المساندة الاجتماعية, 


(ب) وبحوث فى العلاقة بين أسلوب المواجهة والقلق. 


المساندة الاجتماعية 


بيدى أن المساندة الاجتماعية تتوسط العلاقة بين أحدات الحياة السلبية وحدوث 
القلق (مثال 1 ,عنمتتع لاع ا ,ألألا :1990 ,ذ5أ|أز6-لمعماق ب ,اأمموح-مرلمط بحوييوح 
(1998 ,معنااء !كا 8 ,أاعىرقط ,وعناء8 بعاللا :1996 عنمل 8,: وعلى سبيل المثال تيدوق 
المساندة الاجتماعية عوامل واقية من حدوث اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة (6750). 
ففى دراسة للجنود المقاتلين, فإن هؤلاء الذين تم تشخيصهم بحالة اضطراب ضغوط 
ما بعد الصدمة هم أولئك الجنود الذى أقروا نقص الدعم الاجتماعى (مثالء كثرة 
المشاكل أثناء عرض الذات والتعبير عنها للآخرين المعنيين: والعدوان البدنى ضد 
الشريك. وصعوبة التوافق فى العلاقات الإنسانية) عن كل من الجنود المقاتلين غير 
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المصابين باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة أو تقارير الجنود غير المقاتلين ,اإمسة©) 
(1985 ,ع90080 ث8 ,لاه ,'عوعناظ, ولهذاء ريما تؤدى المساندة الاجتماعية المتاحة إلى 
خفض حدوث أعراض الاضطراب أو الاضطراب نفسه. ولقد أشار (١١١؟)‏ لاواءة8 
إلى أن المساندة الاجتماعية ربما تكون عامل وقاية لكل اضطرابات القلق. 


أسلوب المواجهة 


تعرف المواجهة بأنها "التغير المستمر للجهود المعرفية والسلوكية لمواجهة مطالب 
خارجية أو داخلية محددة تكون شاقة أو تتجاوز مصادر الشخص" “ااه 8 23:5ها) 
(141 .م ,038,1984, والمواجهة عملية تحوسط العلاقة بين الأحدات الضاغطة والرفاهة 
النفسية (19 ,06107915 بق رمعناء6 ,5نا220ها رمقدواامع). إن أساليب المواجهة (بمعنى» 
الفروق الفردية فى ردود الأفعال النفسية والفسيولوجية تجاه موضوع ضاغط) قد تم 
تحديدها واستمرت فى أدبيات اليحوث. 

ولقد ميز (1980) 5ناة2ها 300 238ااه بين المواجهة الانفعالية (محاولة تخفيض 
المحنة الانفعالية غاليًا بواسطة التجنب أو اللهى) والمواجهة المركزة على المشكلة. 
(محاولة تغيير سبب أى مصدر المشكلة). ولقد تم دراسة أساليب المواجهة فى علاقتها 
باضطرابات القلق وعلم الأعراض المرضية. وعمومّاء فإن الوسائل التى يحاول قيها 
القرد مواجهة موقف فى تماس مع القلق (غالبًاء من خلال المواجهة الانفعالية والتجنب) 
يكون مُتَطسحونا بأعراض واضطراب القلق (مثال؛ ,0مهناامعه؟6 ع بعمءهلا رودمناوول 
8 :261006 :1998 ,05 7قلطء81 8 ,مقرعءه5 ,لإعاأقطلالا ,2000 ,القلدع)! :2 تقتلا :2000 
4 ,'نا2- 867) واستخدام أسلوب المواجهة مع المشكلة تؤدى إلى عامل حماية مهم, 
وعلى أية حال فإننا نحتاج إلى بحوث إضافية لتوضيح أهمية أسلوب المواجهة هذا. . 
وبالمثل. تم دراسة التقييمات المعرفية كمحددات مهمة لمحنة القلق. وأحد أنماط هذه 
التقييمات هو إدراك التحكم فى الأحداث الذى يبدو أنه يعدل خطر المعاناة من محنة 
واضطراب القلق. ويشكل أكثر خصوصية: افترض (1998) «اه1,ه8 800 5أأم:ه© أن 
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نقص التحكم فى البيئة الباكرة للمرء ربما يسبب تهيؤًا نفسيًا يضع المرء عرضة 
للإصابة اللاحقة بالقلق. 

وإنه لمن المحتمل ألا يكون لعوامل الخطورة والحماية هذه تأثير مستقل أى حصرى 
على القلق. ففى الحقيقة, ثمة تأثيرات تفاعلية محتملة لم تدرس بصورة سليمة ,وذه©) 
6١86056: 64 31. 2001(‏ :2000 ,6766م5 8 0020130 :1993 ,.أ3 )©, وحاوال, العديد من 
النظريات فى علم أسباب الأمراض التى ظهرت فى الكتابات الحديثة شرح الطرق 
المتعددة والمتداخلة التى تؤدى لحدوث اضطراب القلق (مثالء ,ثثذها:ة8 8 ,هأأم:هم© 
ر15أألة 8ه مولتطسسى :1994 ,لزع8:301 8 13035515 :2655م مأ رععم82 8 مروكولنا :1998 
31) ولقد اقترح (2000) 506266 300 2020138 أن الدراسات اللاحقة يجب أن 
"تدرس كل من تجمع عوامل الخطورة والعمليات المتضمنة لكى تحقق فهما أكثر شمولاً 
للعمليات المسيبة لحدوث الاضطراب (ص)2؟١0).‏ 


لماذا الوقاية الأولية من القلق ؟ 


تهدف الوقاية الأولية إلى تحسين الصحة النفسية العامة أكثر من استهدافها 
لاضطرابات محددة أو تصنيفات للاضطراب. وعلى أية حالء بدأت البحوث فى إيجاد 
عوامل سيبية واستباقية لاضطرابات محددةء ويمكن لجهود الوقاية الأولية أن تكون 
أكثر تركيرًا على اضطراب محدد. ويالنظر لارتفاع معدلات أعرض واضطرابات القلق 
(مثالء 1997 ,5لاأةة»ا ث ,لمقسنطع؟ ,علمع عل هدلا ,أداناط:علا) فإن الوقاية الأولية 
للقلق تبدى ميررة. 

وتفضل برامج الوقاية التى تهدف لخفض نسبة انتشار اضطرابات القلق لدى 
مجموع السكان عن برامج الوقاية الانتقائية والمحددة لما يلى: أولاًء لأن الوقاية التى 
تستهدف الجمهور العام تتجنب الوصم المصاحب للتدخلات الوقائية التى تختار أفرادًا 
مستهدفين للإصابة باضطراب ما من بين جموع السكان. على الرغم من التثقيف 
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المجتمعى عن الاضطراب النفسى والتدخلات النفسية؛ فإن تلقى خدمات الصحة 
النفسية ما زال ضعيفًا فى مجتمع اليوم. وتقى البرامج الشاملة التى تقدم الوقاية 
لقطاع من السكان الأفراد من أن يندرجوا تحت لافتة مرضية على هذا النحو. وثانياء 
لأن معرقتنا عن عوامل الخطورة والحماية المرتبطة بالقلق مازالت فى طور النمو وليست 
بأى حال مفصلة, ولا يمكن لأحد التأكد من أن أى اختيار محدد أو برنامج وقائى 
مختار يستهدف كل الأفراد الذين يحتمل إصابتهم باضطراب قلق ما. وتحدد برامج 
الوقاية الأفراد المعرضين للخطورة بصورة متكررة حينما يحصلون على درجة محددة 
بتطبيق أداة قياس للفحص. وفى دراسة مسحية حديثة لطلاب الصف المدرسى 
التاسعء؛ قدر (2001) .21 )© ,©0161 قدرة عدد من استبيانات التقرير الذاتى على تحديد 
الأطفال المصابين باضطرابات القلق والاكتئاب. وقد تم مقابلة عينة عشوائية من 
الطلاب الذين حصلوا على درجة أقل من المئين 8٠‏ على الاستبيان من خلال مقايلة 
تشخيصية مصممة لتقدير اضطراب القلق والاكمئاب 8 ,أكاعناطمع5 ,عاعاا رتمتدمءطمسم) 
(1997 ,00ةطلق عت مقطه !5 :1989 رععاء وه ؟/ من هؤلاء الأطفال ممن لم يحصلوا 
على درجات مرتفعة على مقاييس التقرير الذاتى للقلق لا تنطبق عليهم معايير تشخيص 
اضطراب ماء مع ١٠‏ شخصوا بأكثر من اضطراب من اضطرابات القلق. وتوضح 
هذه النتائج أن الأطفال القلقين أو المعرضين لخطر الإصابة بالقلق ريما يسقطون من 
الحساب من خلال استخدام مثل هذه الطرق فى الاختيار. 

وعلى أية حال فإن التدخلات المرتكزة على الجمهور تكون طويلة ومكلفة. وتذهمب 
معظم الموارد هباء؛ نظرًا لوجود بعض الأفراد الذين - يدون تدخل - سوف يظلون 
بلا اضطراب. ومع ذلك. فإن الخوف والقلق خيرات إنسانية شاملة» وتعلم معالجة هذه 
الانفعالات بشكل فعال ريما يعود بالفائدة على قطاع كبير من الجمهور. وأبعد من ذلك 
وجدت بعض الدراسات أن معدلات انتشار اضطراب القلق على مدى ؟١‏ شهرا لدى 
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الأطفال والمراهقين والراشدين يتراوح بين ,/١٠7- ١١‏ ,م1066 رقص هذا ا اللا ممدومعومم) 
93 ,لزع اوملعا #8 ,ل0هلثامه1ط ,لمذ5وؤناوة :1990 ,,أق أع «الوزمع8 1987 ,قلااأ5ه ع 
.(1994 ,.ا ؛© :6ا55»»!؛ ومع مثل هذه المعدلات العالية من الاضطراب وزيادة المحنة, 
ريما يكون من المجدى أن نقدم تطعيمًا ضد هذا الاضطراب باعتباره عبنًا اجتماعيًا . 
وعلى الرغم من انتشار اضطرابات القلق وتكلفتهاء فإن هناك دراسات قليلة فى 
الوقاية الأولية صممت خصيصا لاستهدافها. وهناك تصميمات لبرامج وقائية تستهدف 
ما يلى (أ) الصحة النفسية العامة أو المسار الانقعالى. (ب) المشكلات المصاحبة للقلق 
(مثل. سوء استخدام المواد المؤثرة نفسيًا), (ج) الضغوطء (د) ضغوط الصدمات. 
ويمتايعة دراسة هذه المجالات سوف نعرض الدراسات التى تستهدف القلق تحديدا. 


الوقاية الأولية الهادفة للصحة النفسية العامة أو الأداء الانفعالى 


بالنظر لارتفاع معدلات الاعتلال المشترك للاضطرابات, ويخاصة لدى الأطفال, 
فإنه من الممكن استهداف الأداء الوظيفى الانفعالى أو الصحة النفسيةلمنع أشكال 
متعددة من الأمراض النفسية, بما فيها القلق. ولسوء الحظ؛ فإن العديد من التدخلات 
الوقائية التى صممت لاستهداف الصحة النفسية العامة والأداء الانفعالى قد فشلت 
فى قياس أعراض القلق إما قيل أو بعد العلاج (مثال ,كاده رعاءددعا روتءطمع»:6 
(013038,1995© 8 » ومن هناء يمكن للمرء أن يمعن النظر ققط فى الفوائد التى 
نكن الملوه أن يحتيهاً من هذه الإراتج التوعية الهادفنة لتوضانة بسن اسطترابات 
أو أعراض القلق. 

إن معظم دراسات الوقاية الأولية تحدث فى المدارس وتهدف لمنع الأمراض النفسية 
فى الطفولة والعيش السوى طوال العمر. ولهذه البرامج الوقائية مكونات للتدخل مع 
القلق (مثل؛ حل المشكلات. تدريب الاسترخاء, الكفاءة أى الأهلية الاجتماعية). وعلى 
سبيل المثال, فإن استهداف رفع مهارات حل المشكلات, من المحتمل أن يكون له تأثير 
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بدائل ولا م أى يشعر بالمحدودية مع استجابة التجنب. . ومن ا 
انفضا أن يكون الطفل الذى ينمى ثقة زائدة بالنفس فى المواقف الاجتماعية أكثر قدرة 

ولقد أجرى (1997) ذأاءللا 0مة علداءنط تحليلاً بعديًا لبرامج التدخل الوقائى 
للصحة النفسية للأطفال والمراهقين ووجدا أن “معظم التدخلات خفضت المشكلات 
بصورة دالة كما رفعت بشكل دال الكفاءات والأداء الوظيفى فى مجالات توافق متعددة" 
(صء .)١77‏ وأبعد من ذلك فإن التحسن الناتج عن جهود الوقاية الأولية يظل مستمر 
استراتيجيات التفكير البديلة (1995 ,.21 أ© :668858 :081115) كبرنامج عام للأطقال 
فى السن المدرسية لتدريس بناء المهارات المعرفية يؤدى إلى تعزيز الكفاءة الاجتماعية 


القلق. وعلى سبيل المثال؛ يعلم اراي الأطفال كيف يتعرفون وينظمون 36 
ويعلمهم حل المشكلات الاجتماعية. ويتقييم البرنامج فى الصف الثانى والثالث كشفت 
النتائج أن التلاميذ قد اكتسبوا تغيرات دالة فى التفهم الوجدانى والتعبير الانفعالى مع 
نهاية السنة الدراسية. ولقد وجد جرينبرج وزملاؤه؛ أيضاء حدوث تحسنات دالة فى 
تقارير التلاميذ الذاتية عن حل المشكلات وتقارير المدرسين عن سلوكهم التكيفى وحل 
المشكلات استمرت لمدة عام وعامين بعد التدخل الوقائى (2001 ,.اة أء وعءطامعع:6). 
وعلى الرغم من نجاح هذا البرنامج؛ وتقديم بعض النتائج الجيدة طبقًا لفعالية البرامج 
المعدة لتحسين القدرة على حل المشكلات الاجتماعية؛ فإنها تتيح معلومات محدودة عن 
الوقاية من اضطرابات القلق. 
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الوقاية الأولية الموجهة للمشكلات المرتبطة بالقلق 


يوجد عدد من جهود الوقاية الأولية التى تستهدف اضطرابات بخلاف القلق, مثل الاكتئاب 
وسوء استخدام المواد المؤثرة نقسيًا. وتكشف معظم الدراسات عن تركيز برامج الوقاية 
الأولية المرتكزة على المدرسة؛ على مشكلات الأطفال الخارجية؛ كما ركزت دراسات 
قليلة على الوقاية من الأعرا اض الداخلية (انظر للمراجعة 2000 ,.اة أه ومءطمععمة) 
وقد يكون لها تأثير ثانوى على القلق. فعلى سبيل المثال» ريما تساعد عناصر البرنامج 
المعد لمهارات حل المشكلات وتمارين الاسترخاء. وكلاهما معا فى خفض أعراض القلق 
والمسالك الأخرى (بمعنى, المسالك التخارجية!')). ولقد ناقشنا المكونات المرتبطة بالقلق 
فى هذه البرامج. ولم نعرض برامج الوقاية الشاملة الموهجهة للاكتئاب (مثال دذهومأاكا 
,193 ,5320 8 طعهط0 :1993 ,)رم لاءهل! 8) لأنها ستعرض فى الفصل الثامن (فى 
هذا المجلد), ويالنظر للمستوى المرتفع من الحدوث المشترك لأعراض القلق والاكتئاب 
فلقد افترضنا أن هذه البرامج ستساعد أيضًا فى خفض القلق. 

ولقد صمم (1982) عاعهلاام5 300 عءننادا5 ترتايها مدرفكًا لحل مشكلات العلاقات 
الشخصية المتبادلة وقاما بتقييمه تحت مسمى أستطيع حل المشكلة” (605). وتم تعليم 
هذا البرنامج داخل الفصل بهدف الوقاية من المسالك الاندفاعية والكفوف الاجتماعية 
لدى التلاميذ السود من الأعمار 4 ى ه سنوات. ولقد تم تصنيف الأطفال كاندفاعيين, 
ومكفوفين سلوكياء أو متوافقين باستخدام تقديرات المدرسين للسلوك. والأطفال 
المكنوفين سلوكيًا, طبقًا لتقدير مدرسيهع» هم الذين: تادر ما يعيرون عن تفضاد 
صبرهم؛ وعدوانهم وغضبهم ومحنتهم. ولقد قارنت الدراسة الأطفال الذين لا يتلقون 
أى علاج مع الأطفال الذين أكملوا برنامج التدخل الوقائى المسمى أستطيع حل 
المشكلة؛ فى سن ما قبل المدرسة أو فى سن الحضانة أو فى كليهما. ولقد بينت نتائج 


(*) توجيه العدوان للخارج. 
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المقارتة أن كل الأطفال فى حالة العلاج والذين تم تحديدهم باعتبارهم مكفوفين سلوكيا 
واندفاعيين - قد تحسنت قدرتهم المعرفية على حل المشكلات والعلاقات بالأقران (مثل, 
التعاون) بصورة دالة, كما قلت اندفاعيتهم وكفهمء بغض النظر عما إذا تم تدرييهم قبل 
المدرسة أى فى الحضانة أو فى كليهما. ولقد استمرت نتائج التحسن فى المتابعة لمدة 
عام. وبالإضافة إلى ذلك, ظهرت آثار الوقاية بوضوح., مع الأطفال المتوافقين الذين 
أكملوا عامًا أى عامين فى البرنامج» حيث قلت علامات الاندفاعية أى الكف لمدة عامين 
من المتايعة بالمقارنة بالمجموعة الضابطة:؛ 8 )اعةلاام5 ,1982 ,1979 واعهناام5 8 ععناا5) 
(1974 ,©"ناةا5 وعلى الرغم من أن هذه الدراسة لم تقس أعراض القلق أى مستوياته 
المرضية: فإن الكف يرتبط باضطرابات القلق. 

ولقد قأم كل من (1990) م1لاأه6 200 ,701110 ,ل011ا5601لا0 ,)831 ,5أ0أه8 بتطبيق 
برنامج للتدريب على مهارات الحياة ل 4,547 من طلاب المدرسة العليا. ويهدف برنامج 
التدريب على مهارات الحياة (57) للوقاية من سوء استخدام المواد المؤثرة نفسيّاء 
ويحتوى جزء منه على أساليب مواجهة القلق من خلال تعليم الأطفال التعرف على القلق 
واستراتيجيات الاسترخاء. ولقد احتوى البرنامج أيضا على ١١‏ وحدة للتدخل لمدة عام 
مع إضافة جلسات معززة فى السنة الثانية والثالثة. ويالإضافة إلى ذلك يتم قياس 
التغيرات الحادثة فى الاتجاه والمعرفة واستخدام المهارات وتعاطى المواد المؤثرة نفسيًا 
وتقدير الذات والكفاءة الذاتية؛ بالإضافة لقياس القلق الاجتماعى. ولقد تم اختيار 
5 مدرسة بطريقة عشوائية وتم تقسيم العينات إلى ثلاث مجموعات لثلاثة أحوال 
(أ) لا يوجد علاجء (ب) التدخل بواسطة المدرسين الذين تلقوا ورش عمل تدريبية 
وإشراف ومتابعة لكل جلسة: (ج) التدخل بواسطة المدرسين الذين تلقوا ساعتين 
تدريبيتين بالفيديى. وعلى الرغم من حدوث العديد من التحسنات الدالة (مثلء خفض 
تعاطى المواد المؤثرة نفسيًا) فى كل أوضاع التدخلء فلم توجد فروق دالة بين المجموعة 
الضابطة ومجموعات التدخل فى استخدام مهارات الاسترخاء, والقلق الاجتماعى, 
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والكفاءة الذاتية. وهذه النتائج مخيبة للآمال مع الاحترام لقدرة برامج منع تعاطى المواد 
المؤثرة نفسيًا على خفض أعراض القلق. وعلى أية حال, وبالنظر للعدد الصغير من 
الدراسات التى تقيس أعراض القلق فى برامج الوقاية الموجهة لتحسين الصحة 
النفسية العامة أو المشكلات المرتبطة بالقلق)؛ فإن المجال يحتاج إلى إجراء بحوث 
مستقبلية لتأكيد مثل هذه النتائج. 


الوقاية الأولية للضغوط 


حاول العديد من دراسات الوقاية الأولية خفض المستوى العام للضغوط لدى كل 
من الأطفال والراشدين. والضغوط(!*) مصطلح شائع يستخدم لوصف المستوى المرتفع 
من القلق والاكتئاب. وتتشابه بعض الضغوط المحددة مع أعراض اضطراب القلق 
المعمم (يمعنى؛ الانزعاج حول الأداء. والصحة, والأمور البسيطة... إلخ) وعلى الرغم” 
من أن الضغوط واضطراب القلق المعمم ليسا متطابقين فإن هناك بعض التشابك. 
ولهذا فإننا سنعرض لبرامج الوقاية الأولية التى تهدف إلى خفض الضغوط العامة. 


الأطفال والمراهقون 


قام (1993) عأمعا1 300 ,كل 3للالع ,عل أعقاعء4] بالتصصطاء5 ,001 يتقييم ١١‏ جلسة 
للوقاية الموجهة لتلاميذ المدارس لتعليم أطفال الصف الرايع مهارات المواجهة للتعامل 
مع المواقف الضاغطة. واعتمد البرئامج على نفس طريقة برتامج "أستطيع أن أفعل. 
ولقد تعلم الأطفال مهارات للتعامل مع خبرات ضاغطة محددة مثل انفصال الوالدين أو 
طلاقهما وفقدان شخص محبوب, والانتقال إلى منزل جديد أو مدرسة جديدة, ورعاية 


(*) يفضل المترجم مفهوم الكرب يدلاً من الضفط. ولكن المفهوم الشائع فى الأوساط السيكولوجية العربية هو 
الضغط, وهو المستخدم فى هذا المجلد. 
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الذات؛ والمشاعر المختلفة. ووضعت المكونات التعليمية النفسية لهذا البرتامج لتعلم 
تحديد المشكلة, واختيار ما هى متاح للتعامل مع المشكلة ولفت الانتباه للمعلومات 
والمتابعة» وتضييق نطاق الاختيارء وعمل ما ينيغى عمله؛, وملاحظة النتائج. ولقد 
استخدمت عروض الفيديو والمناقشات الجماعية والألعاب لمساعدة الأطفال فى تطبيق 
مهارات مواجهة الضغوط المختلفة التى تعلموها. وبالإضافة إلى ذلك. شجع البرنامج 
الأطفال للبحث عن شبكة مساندة اجتماعية خارجية للمساعدة فى التعامل مع الضغوط 
المختلفة. ولقد تم تقييم البرنامج على عينة من 17 تلميذًا من تلاميذ الصف الرابع, 
تلقى نصفهم التدخل المياشر والنصف الآخر كانوا أفراد المجموعة الضابطة الذين لم يحن 
وقت التدخل الوقائى لهم. ولوحظ بعد التدخل وجود تغيرات دالة فى قدرة الأطفال على 
إيجاد حلول فعالة للمواقف الضاغطة المفترضة. ولقد تحسنت كفاءة الذات لإحداث 
استجابات إيجابية لمواجهة الضغوط الافتراضية بالمقارنة بالمجموعة الضابطة. ولقد 
استمر التأثير الإيجابى البرنامج لمدة خمسة أشهر من المتابعة. ومن المهم أن نلاحظ أن 
هذه التقييمات قد استندت على تقارير الأطفال وليس على ملاحظة فعلية للسلوك. 

ولقد طبقت برامج لإدارة الضغوط فى الوضع المدرسى. فعلى سبيل المثال: قارن 
كل من (1997) ط6!ا5 300 ووذتاووع1!] -0أ1»! ,05ا013! تدخلات التثقيف النفسى,» 
والاسترخاءء. وحل المشكلات. كلا على حدة؛ بمجموعة تلقتهم مجتمعين (التثقيف 
النفسى, الاسترخاء. حل المشكلات) على مجموعة من طلاب الفصل الثالث والرابع 
ومجموعة أخرى ضابطة من قوائم الانتظار. وبينت النتائج أن التدخلات تؤدى إلى 
زيادة دالة فى المعرقة عن أعراض الضغوط أو استراتيجيات المواجهة والتحسن فى 
الصحة النفسية والبدنية» بينما هؤلاء الذين كانوا فى قائمة الانتظار لم يحققوا أية 
نتائج إيجابية مماظة. ويالاستناد على مقابيس التقدير. وضح برنامج حل المشكلات أن 
أفضل تحسن جاء نتيجة للتدخلات مجتمعة: ثم التثقيف النفسى ثم الاسترخاء. ويالمتل 
قارن (1989) 305أئه30كاول 300 لزطءأكا ,1)ع1166! فعالية الاسترخاء العضلى التصاعدى 
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ضابطة لم تتلق هذا الأسلوب. ولقد بينت النتائج تحسئًا دالا فى التقرير الذاتى عن 
مستوى الضغوط. ولم تلاحظ تغيرات فى حالة القلق فى أى وضع. وعلى أية حال, 
يسهم الاسترخاء العضلى التصاعدى فى حدوث تحسن دال فى سمة القلق التى لم 
تلاحظ فى المجموعة الضابطة. وأيعد من ذلك, أبدت مجموعة الاسترخاء العضلى 
التصاعدى زيادة كبيرة فى مفهوم الذات الأكاديمى عما كان لدى المجموعة الضابطة. 
ولقد قارنت الدراسة أيضا بين برنامج الاسترخاء العضلى التصاعدى ويرنامج اللياقة 
الصحية فى الصفين الحادى عشر والثانى عشر. وبينت النتائج أن الاسترخاء العضلى 
التصاعدى يسبب تحسنئا كبيرًا فى أعراض الضغوط. ولقد لاحظ المؤلفون أن الأطفال 
الأكبر (من الصفوف الحادية عشرة والثانية عشرة) أظهروا امتثالاً ومطاوعة أكثر 
للبرنامجء بالمقارنة بالأطفال الأصغر فى الصف الثامن, ولهذا تعد نتائج الكبار أفضل. 


الراشدون 

طّبق العديد من برامج الوقاية الأولية لإدارة الضغوط فى مكان العمل لخفض 
الضغوط المرتبطة بالعمل ولهذا فالقليل منها هو الذى تم تقييمه للاستخدام مع عينات 
إكلينيكية فى تجارب استطلاعية. وفى مراجعة برامج الوقاية الأولية التى تهدف لخفض 
ضغوط العملء خلص (1990) طأه7 200 معمأ ألالا ردناقء)! ,05ه8 رلإع1له6© إلى أن 
استراتيجيات مثل إدارة الوقت وأساليب المواجهة ووضع الأهداف وحل المشكلات كانت 
فعالة فى خفض الضغوط فى ميدان العمل. وبالإضافة إلى ذلك: وضح التحليل البعدى 
من جاتب الباحثين إلى أن استراتيجيات أخرى مثل تنظيم لقاء العاملين: وأساليب 
الاسترخاءء وتمارين التنفس يمكنها أيضًا خفض ضغوط العاملين. وفى تحليل بعدى 
آخرء قرر (1997) 1630028 أن هذه التدخلات تؤدى إلى رفع مستوى الحالة الصحية من 
متوسط 58, ٠‏ إلى ٠,57‏ على مقياس تقدير الحالة الصحية بعد العلاج, حتى إنها 
رفعت مستوى إلصحة لفترة متابعة على المدى الطويل. 
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ولقد طبقت دراسات أخرى دروسًا فى إدارة الضغوط كجزء من المناهج الجامعية 
أو أماكن العملء ولكن يدون تصميمات عشوائية منضبطة (مثل :1994 ,لماهم5 8 داكا 
4 ,50300 8)؛ وعلى الرغم من تكرار هذه البرامج التى تظهر تفيرات دالة فى 
القلق أى الأعراض واستجابات المواجهة: فإنه من الصعوية أن نحدد ملامح فعالية 
البرامج نظرا لمحدودية تصميماتها. وبالإضافة إلى ذلك تركز المقاييس التى استخدمت 
لتقييم التحسن الذى تلى برامج إدارة الضغوط على الهياكل مثل أساليب المواجهة أو 
الأداء الانفعالى العامء ولهذاء فإن فعالية هذه البرامج فى الوقاية من أعراض القلق 
والاضطرابات غير واضحة. وهناك حاجة لبحوث مستقبلية لدراسة فعالية هذه البرامج 
فى منع الاضطرابات والأعراض المصاحبة لها. 


الوقاية الأولية من القلق فى المواقف عالية الخطورة 


إن التدخلات المعدة لمنع القلق أى الضغط أثناء المواقف الصدمية الضاغطة (مثل, 
الإجراءات الطبية وأمراض الأسنان والانتقال لمدرسة جديدة والتعامل مع الحروب) تعد 
أيضمًا وقاية أولية من حيث إن التدخل يحدث طبقًا لوقوع حدث شديد الضغط. ولسوف 
نعرض البحوث المتعلقة بجهود الوقاية الأولية لمراحل محددة لتطور الأحداث الضاغطة 
(مثل الحرب). 


مراحل نمائية محددة 
تستهدف معظم البرامج العامة الأطفال قى مراحل خاصة من نموهم, مع الوعى 
بأنه ريما ترتفع مستويات الضغوط عبر المجموعة العمرية المحددة فى مثل هذه الفترات 


الانتقالية (1980 ,أمماءوأ55 8 5ه83/61) ولقد أعد الياس وزملاؤة ,تعاأن8 -عمعنم8) 


6 ,ر5قألع 1986 .لت أه و5وللعق :1997 ,ععالإباطء5 ع8 ,لإططقات ,كذذاع ,ممعمموا 
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(1991 بعتأعلاد5 8 رنعلاناانا -مع0موم8 ,ععالإباداء5 بر نامجًا ل (تحسين الوعى الاجتماعى 
وحل المشكلات الاجتماعية) للأطفال للانتقال إلى المدرسة الوسطى. ولقد أعد البرنامج 
لمساعدة الأطفال على القيام بالانتقال الوشيك بتعزيز مهاراتهم على اتخاذ القرار, 
ومهارات التحكم الذاتى والمشاركة فى الجماعة, والوعى الاجتماعى. وأعد اليرنامج منذ 
البداية للاستخدام عبر كل الصفوف ونال دعم إمبريقيًا من خلال تجارب استطلاعية 
لمجموعات ضايطة. (ورد فى 1997 ,./2 :© :8/16 -26عدء8). ولقد أظهر أطفال 
مجموعات التدخل فعالية أكثر دلالة فى التعامل مع مسببات الضغوط عن الأطفال 
فى المجموعة الضايطة (21.,1986 !© 5135). وعلى الرغم من عدم إظهار القياس 
لأية أعراض قلقء فإن الأطفال فى مجموعات التدخل قد أظهروا معدلات أقل 
فى تعاطى الكحولء والسلوك العنيف لدى الأولاد. وتدخين النيكوتين والسلوك 
التخريبى لدى البنات عندما تم متابعتهم فى المدرسة العليا لمدة ؛- ” سنوات لاحقة 
(1991 ,.اق أء دولاع). 

ولقد تم إعداد برتامج آخر لمشروع الاتتقال لبيئة مدرسية مختلفة لمنع الضغوط 
والأمراض النفسية أثناء الانتقال للمدرسة الوسطى والعليا :1988 ,8030 8 6هاهم) 
(1982 1/6 8 ,عم أأ6 ,'عماعم :1993 ,.اق اء موماء" ويالإضافة إلى تعليم مهارات 
محددة؛ فإن هذا البرنامج يركز أكثر على تطور التغيرات البيثية. ولقد تم التعلم 
الاجتماعى داخل الدراسة كما تم تقسيم الأطقال إلى أفواج. ولقد لعب مدرس الفصل 
الدور الرئيسى كموجه ومدير وداعم ومرشد. ولقد أجريت دراسات يتصميمات عشوائية 
منضبطة لتقييم هذا البرنامج. ووجد (1982) .31 ]© :56106 أنه فى حين أظهر طلاب 
المجموعة الضابطة اتخفاضًا فى مفهوم الذات خلال فترة التدخلء فلقد أظهر هؤلاء 
الذين التحقوا ببرنامج التدخل تحسئًا دالاً فى مستوى ضغوطهم. 


21030 


ضغوط ما بعد الصدمة 


كما سيق وذكرنا فى بداية هذا الفصل أن المرون بخبرة واحدة أو أكثر من 
الأحداث الصدمية يعرف بعامل الخطورة للإصابة باضطرابات القلق. وتحتوى الوقاية 
الأولية على برامج موجهة لاضطرابات ضغوط ما بعد الصدمة 5550 والتى يتم 
تطبيقها قبل حدوث الصدمة. وتشير مراجعات بحوث اضطرابات ضغوط المعارك فى 
القوات الجوية للولايات المتحدة الأمريكية إلى أن فترة الراحات, والفترات الفاصلة بين 
المهام العملياتية, والتحكم فى الخطر ومدة الطلعة الجوية هى مقاييس متعددة تؤخذ فى 
الاعتبار فى تصميم برامج الوقاية الأولية لضغوط المعارك -553نا ,لاهنهااه! ,العفمنه) 
(1990 ,65مول 8 ,50. وتوجد قلة فى البحوث حول الوقاية قبل الصدمة للأعمال عالية 
الخطورة بخلاف ما يحدث فى الجيش. كما أشار (1999) ,علزه8 0مة ممعهداء/ة) إلى 
محدودية النتائج عن جدوى “تحديد عوامل الخطورة للوقاية الأولية من اضطرابات 
ضغوط ما بعد الصدمة. ولقد أكد هؤلاء المؤلفون أهمية التركيز على عوامل الحماية 
(مثل, المساندة الاجتماعية). وبالنظر لإجماع البحوث فى الوقاية من الإصابة 
باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة على التركيز على الوقاية التالية للحدث الصدمى, 
وزيادة عوامل الحماية لدى الأفراد قبل الصدمة ريما يبرهن على أنه السبيل 
الأمئل للوقاية. 
الوقاية الأولية من القلق 

توجد قلة من الدراسات التى خصصدت لدراسة الوقاية الأولية من القلق 
واضطراباته - لاما :1978 رموعقل 8 ,هلاه ,كاء7806© :2001 ,تعصعن؟ 8 اأعمو8) 
(2001 ,08005 8 ,83611 ,10/605161 ويرجح تأثير برامج الوقاية الموجهة خصيصا إلى 
اضطرابات القلق على حدوث وانتشار ليس القلق فقط ولكن على أحوال الاعتلال 
المشترك أيضمًا. ولقد وجدت دراسات عديدة أن القلق يسبق الاكتئاب (مثال, 8 /ا820 
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5 ,ه9065 ,1992 ,الدفمععز), ولهذا فإن تطبيق برنامج وقائى ما لخفض 
اضطرابات القلق سوف يؤثر أيضًا على تشكل حالات جديدة من الاكتئاب. وحديئًاء 
أشارت البحوث إلى أن قلق الأطفال يرتبط بتعاطى المواد المؤثرة نفسيًا فى وقت لاحق 
(2002 ,65516)! .8 0311مع1): ولهذا فمن المحتمل أن تؤثر الجهود الموجهة للوقاية من 
القلق لاحقًا على مشكلات تعاطى المواد المؤثرة نفسيًا أيضًا. ولسوف نعرض القليل من 
الدراسات التى تقيم برامج الوقاية الأولية من القلق. 

فخدنا » نشر (2001) 06067ا7 83::801200 أول برنامج وقاية أولية صمم خشضنصا 
للوقاية من اضطرابات القلق لدى الأطفال. ولقد تم إعداد هذا البرنامج من خلال 
التدخل المعرفى السلوكى لاضطرابات القلق لدى الشباب, ويتكون من عشر جلسات 
أسبوعية» وأربع جلسات لتثقيف الوالدين» وجلستين إضافيتين لمدة ١ -١‏ شهور بعد 
نهاية البرنامج ولقد استخدم هذا البرنامج الذى تختصره الحروف الأولى 68160/05 
لتعليم الأطفال كيف يتعاملون مع قلقهم: الشعور بالانزعاج ل6 :هنا ومأااعع, 
الاسترخاء والشعور بالتحسن «ةاء8, الأفكار الداخلية 5أناوناه18 +1006 اكتشاف 
الخطط التنفيذية 0 أ 30ام ع6مام»اع, عمل ما هى جذاب كنم/نا همألا وكافئ نفسك 
ولا تنس الممارسة 6 1096110 '800, احنفظ بهدوئك 600(١‏ /9ا518. ولقد قيم -,82 
(2001) :0ن 6300© هذا البرنامج مع تلاميذ الصف السادس (أعمار )١5-٠١‏ فى 
عشر مدارس. ولقد تم استخدام وضعين للتدخلات (أحدهما يقدم بواسطة الأخصائى 
النفسى, والآخر بواسطة المدرس) مع المقارنة من خلال مجموعة ضابطة لم تتلق أى 
تدخل؛ وشمل وضع التدخل بواسطة الأخصائى النفسى ١88‏ طفلاً. كما شمل وضع 
التدخل بواسطة المدرس على 517 طفلاً. وتكونت المجموعة الضابطة من ١١1‏ طفلاً. 
ولقد كشفت النتائج عن تحسن دال فى مستوى القلق وفقًا للتقرير الذاتى لدى 
مجموعتى التدخل بالمقارنة بالمجموعة الضابطة. كما أظهر البرنامج تحسنات طفيفة فى 
مستوى أعراض الاكتئاب طبقًا للتقرير الذاتى فى مجموعة التدخل بواسطة الأخصائى 
النفسى, ولم يتحقق فى مجموعة التدخل بواسطة المدرسين. 
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إن أحد الاعتراضات على الوقاية الأولية هى أن هذه البرامج الشاملة لا تكون 
مركزة بالشكل الكافى لإحداث تأثير فى الأطفال المعرضين للخطرء لأن "جرعة" العلاج 
الفعالة ريما تكون منخفضة جدا. ولقد أجرى (2001) ععمرن7 0هة غأمن83 رععمولاء 
تحليل تباين بعديًا للأطفال ذوى الدرجات فى المعدلات الإكلينيكية على مقاييس القلق 
باسلوب التقرير الذاتى. وعلى الرغم من أن العينة كانت صغيرة جدًا للتأكد من الفروق 
الإحصائية إلا أن البيانات أشارت إلى أن الأطفال المعمرضين لخطورة عالية فى 
مجموعة التدخل كانوا أكثر ميلاً للانتقال إلى المدى الصحى عن هؤلاء الأطفال 
المعرضين لخطورة عالية فى المجموعة الضابطة. 

وفى دراسة مشايهة, استخدم (2001) ,ءاه اع مع 1وماع نالا« يلاما بز نامج 5مللعاومع 
المقدم بواسطة المدرسين لعدد من الأطفال من عمر ٠١‏ -؟١‏ سنة؛ وقد تم تقسيم 
الأطفال إلى مجموعتين مجموعة تدخل ومجموعة مراقبة من قائمة الانتظار وفقًا لقواعد 
المدارس المشاركة فى البرنامج. ولقد أظهر كل من مجموعتى الأطفال فى مجموعة 
التدخل ومجموعة المراقبة تفيرات دالة فى مستوى القلق بأسلوب التقرير الذاتى 
(مقياس سبنس للقلق عند الأطفال (5685) (1998 ,506066 ). ولم تظهر هذه التغيرات 
على مقياس آخر وهو مقياس فحص القلق الصريح لدى الأطفال 801085 وكانت 
التغيرات الحادثة ما بين القياس قبل التدخل ويعده على مقياس سبنس لتقدير القلق 
لدى الأطفال أكثر دلالة عما كانت لدى المجموعة الضابطة؛ وتعد هذه التغيرات الدالة 
فى مستوى تقدير القلق مهمة بغض النظر عما إذا كان لدى الأطفال مستويات عالية 
من القلق قبل التدخل العلاجى. وكان التدخل فعالاً فقط فى خفض أعراض الاكتئاب 
لدى الذين أظهروا مستويات عالية من القلق قبل العلاج. والأشخاص الذين كانوا فى 
وضع خطر للإصابة بالقلق (بمعنى الذين وصلت درجاتهم للمعدل الإكلينيكى على 
مقياس سينس للقلق عند الأطفال) كانوا أكثر ميلاً للانتقال إلى المدى الإكلينيكى إذا 
كانوا فى وضع قائمة الانتظار. 
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ويكشف كلا البرنامجين اللذين وصقناهما هنا عن قدرة واعدة للوقاية من 
اضطرابات القلق عند الأطفال. وكشفت دراسة أخرى عن نتائج إيجابية أقل. حيث 
تابعت هذه الدراسة برنامجا للتدخل موجها لقلق التحدث أمام الجمهور فى مجموعة 
من 6٠‏ من تلاميذ الصف التاسع من المدرسة العليا (1978 ..31 )© )6:20061). وقارنت 
الدراسة كلا من مجموعة التعرض التدريجى؛ ومجموعة البروفة المعرفية مع المجموعة 
الضابطة. ولم تجد الدراسة أية فروق دالة فى درجات أى من المقاييس السلوكية للقلق 
قبل ويعد التدخل الوقائى أى حتى فى درجات المجموعة الضابطة؛ وعلى أية حال؛ أقر 
أطفال مجموعة البروفة المعرفية بثقة أكثر بعد التدخل. ويقترح إجراء دراسات مماثئة 
نظرًا لصغر العينة فى هذه الدراسة. 

وبصورة مجتمعة, كانت الدراسات التى عرضت نتائج التدخلات السلوكية المعرفية 
التى تهدف للوقاية الأولية من اضطرابات القلق فعالة فى خفض القلق لدى مجموع 
السكان, وأيضًا لدى الأطفال الذين كانوا معرضين لخطر الإصابة باضطرابات القلق. 
وينيغى إجراء دراسات لاحقة باستخدام التقييم الطولى لتحديد الفائدة طويلة المدى 
للوقاية الأولية. والتوجه الآخر لبحوث مقترحة هى تحديد الوقت الأمثل للتدخل لمثل هذه 
البرامج كما فى برنامج 8188/085. 


برنامج الوقاية الأولى النهائى 


تتوفر برامج الوقاية الأولية فى الوقت الراهن لمجموعات منفصلة من الأفراد. 
وبصورة نهائية؛ ينبغى أن تقدم برامج الوقاية الأولية للجمهور الأوسع وعلى مدى 
الحياة لكى تحقق تأثيرًا حقيقيًا لدى كل الأفراد. ويستلزم هذا الجهد أن تكون 
الشلات مطوقة بسورة روقنية سماد بوسفها تجو مك (1) دزو للأنبالتيب 
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الوالدية فى الرعاية (ب) وعبر المناهج المدرسية» (ج) والصحة والأمان فى أماكن 
العمل. ويالإضافة إلى ذلك يمكن استخدام الإعلام (مثل التليفزيون والراديو 
والإنتشرنت والصحق المطبوعة والسينما) كوسيلة حيوية لنقل المعلومات 
للجمهور. وبمجرد استخدام الإعلام لتثقيف الوالدين والأطفال وتعريفهم بخطر 
التدخينء ينبغى تعزيز الحملات الإعلامية التى تتوجه للقلق وتطبيق مهارات مواجهة 
القلق والمخاوف. 

ومع ذلك؛ قد يكون من القصور أن نبدأ فى تطبيق يرامج موجهة للجمهور العام 
بدون معرفة إضافية لفعالية مثل هذه البرامج وتقييمها منهجيًا. وما زالت البحوث فى 
هذا المجال محدودة جدا للآن» ولا توجد سوى دراسات قليلة بتصميمات شبه تجريبية 
لقارنة مجموعات تجريبية بأخرى ضابطة بالاختيار العشوانى أو باستخدام القياس 
القبلى والسدى لاغزاعن واستطرانات الامراخل التن يشتهدفها التدكل. وفعاك حاحة 
إلى بحوث لاحقة تهدف إلى تحسين فهم عوامل الخطورة أ الحماية لتكون أساسية فى 
تصميم برامج وقاية أولية أكثر فعالية. 

ونظرا لمعرفتنا الحالية لعوامل الخطورة لحدوث اضطرابات القلق وعوامل الحماية 
من حدوثهاء فما هى المكونات التى يجب دمجها داخل برنامج نهائى للوقاية الأولية؟ 
حدد (2000) 6066م5 300 001/30 معالم تطورية للبرنامج الوقائى البيئى الذى وضعه 
(1998) 1061لا واستخدمه كنموذج للوقاية من القلق لدى الأطفال. وقدموا فى تحليلهم 
اقتراحات وقائية على المستويات الشخصية: والعلاقات الشخصية المتيادلة, والتنظيمية 
أى البيئية والمؤسسية. وبالإضافة لاستخدام البرامج الوقائية التى تعلم الأطفال كلا من 
مهارات المواجهة ومهارات الرعاية» فإن معالم النموذج تحتاج إلى سياسات حكومية 
وتنظيمية داعمة لتأكيد أهمية الصحة النفسية للأطفال وتخصيص ميزانية للوقاية فى 
ميدان الصحة النفسية. 
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ولسوف يتم تصميم برنامج وقاية أولية نهائى لاستهداف عوامل الخطورة والحماية 
المرتبطة بالقلق. وهناك طريقتان محتملتان للوقاية من حدوث اضطرابات القلق هما 
إزالة التهيؤ للإصابة بالقلق وإزالة أى تخفيض التهديد الوارد من البيئة. ونظرا لأن مثل 
هذه الطرق مازالت غير متاحة: فإن برنامج الوقاية الأولية ينبغى أن يعمل لتعديل 
عوامل أخرى فى البيئة المعروفة بأنها إما أن تزيد أى تنتقص احتمالية حدوث 
اضطرابات القلق. ويعرض حدول ه - ١‏ عددًا من التدخلات الممكنة اشتقت من 
معرفتنا السابقة عن عوامل الخطورة والحماية والإبقاء التى يمكن استخدامها فى 
الوقاية الأولية من القلق وتطبيق الآليات التى تم عرضها فى هذا الفصل. وليست هذه 
القائمة مفصلة؛ فهناك تعدد لجهود الوقاية الانتقائية والمحددة التى تكون صالحة 
للتطبيق فى الوقاية النهائية من القلق. مثل التعليم أو التدخل الوقائى مع الأفراد 
المعرضين لخطر الإصابة (مثلء الأطفال ذوى الآباء المصابين باضطراب قلق ما). 
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جدول» ١٠-‏ 
استراتيجيات الوقاية الأولية المعدة لاستهداف 


عوامل خطورة وحماية محددة 


الخصائص الفردية | - الانحياز المعرفى تجاه | - تقديم تثقيف حول القلق لتزويد قدرة الفرد على 
إدراك تأثير القلق والأعراض البدنية المصاحبة له 


استراتيجية الوقاية الأولية 


لتجتب سوء فهم الأعراض. 
- تعليم مهارات لتحدى تفسيرات التهديدات غير 


الواقعية والأخذ فى الاعتبار التفسيرات الواقعية 


البديلة للموقف. 


- تقديم مهارات للتقدير الكافى للتهديد فى بيئة 
الفرد. 

- تقديم مهارات لزيادة القدرة المدركة لمواجهة 
البيئة والتحكم فيها. 

- تعليم مهارات زيادة القدرة على توليد حلول 
متعددة لموقف ما واختيار استراتيجيات التقارب 


- النمط المزاجى للتجنب 


بدلاً من الاقتراب من 


المواقف ذات التتهديد 


أو التجنب الملائمة. 

- تعلم إدارة القلق للتغلب على مخاوف غير واقعية 
ينبغى على المرء مواجهتها. 

- تعليم المهارات المستخدمة فى حل المشكلات 
لمواجهة الخوف. 
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- تعليم الوالدين كيفية تعزيز التعلق الآمن بين 
الوالدين والطفل. 
- تعليم الوالدين مهارات التعامل مع قلقهم 
الخاص. 
ك | - تعليم مهارات نتيح للأفراد تقديم المساعدة 
لأعضاء الأسرة القلقين والأصدقاء أو الزملاء, 
والمهارات التى تعزز سلوك التقارب وليس التجنب. 
- تأثير الرفاق من خلال | - عمل تغيرات بيئية داخل بيئة المدرسة وبيئة 
الأسرةء الأقران.|المحاكاة أو النموذج. |العمل والاقتران المعتاد بين الأفراد القلقين 
والمكفوفين مع الأشخاص المتوافقين. 
- أذى الأقران. - تشجيع قبول الاختلاف (مثلء داخل المدارس) 
لخفض إمكانية أذى الأطفال القلقين. 
نقص الممس اند | - تقديم تشقيف عن فائدة زيادة الممساندة 


الاجتماعية. الاجتماعية, وبخاصة كيف تنمى وتستخدم مثل 


هذه المساندة فى أوقات الشدة. 


تحذير واجب 
هل الوقاية سلاح ذو حدين؟ 


من الناحية الاتجابية, نتسق الوقاية مع فلسفة انسانية. وتقع الوقابئة فى نقاتْ 

205 نكائدة مسق ممع ' د وبقمع ده فى نفاس 

واضح المعالم يمكن أن يرضى الرغبة الاجتماعية العامة ليكون استباقيًا ومعينًا. وفى 
جع تيد 3 برد 3 
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والاضطراب بتدخله بطريقة إيجابية لدى قطاع عريض من الناس ويحسن حياتهم 
بتقليل الآثار غير المرغوية والمؤدية للقلق؟ ويمعنى مثالى. سوف يؤدى التدخل وتعليم 
السكان إلى منع المشكلات الانفعالية غير الضرورية. وفى الجاني المتفائل. هل هناك 
عواقب أقل إيجابية أى حتى سلبية ريما ترتبط بالوقاية الأولية للقلق؟ على الرغم من أن 
خلاصتنا متسقة مع المزايا العامة للوقاية؛ فهناك مخاوف تستحق الوضع فى الاعتبار. 

وعلى سبيل المثال. هل تحقق الوقاية الشاملة, إذا كانت فعالة, ما تهدف إليه. 
أعنى» خفض محنة القلق لدى هؤلاء الراغبين فى التخلص منه. ولكن أيضًاء هل يؤدى 
إلى تحقيق أشياء لا يقصد عملهاء مثل تجانس الخبرة الانفعالية للشباب؟ مع الإشادة 
بالتغير فى الأداء والمهارات ورد الفعل الانقعالى والحياة بصفة عامة. وهل من الممكن 
أن يؤدى برنامج التدخل الشامل إلى وقف التقلب ويضع حدودًا للخبرة الانفعالية 
الإنسانية؟ ريما يحاول المرء. فى حالة متطرفة ماء أن يبرهن على ذلك. وعلى أية حال 
تكمن نتائج كثيرة معقولة فى تجانس إدارة الإثارة غير المرغوية» وليس فى تسطيح كل 
الخيرات الوجدانية. 

هل هناك مخاطر مرتبطة بتعريض الناس القلقين لمثير مخيف؟ هناك نتيجة واحدة 
متسقة فى أدبيات اليحوث فى ميدان علاج اضطرابات القلق لدى كل من الأطفال 
(مثال. 1997 ,.!3 أ الهفمه»ا) والراشدين (مثال؛ ,همهلا :1993 روالء51ه© 8 ععلاههاره8 
5 ,تأءناء8 :8" و1فثأمأه1!) تشير إلى أن مهام التعرض هذه تسهم بنتائج فعالة 
مرتبطة بالتدخل. مع ملاحظة أنه من خلال التقييم؛ فإن مهام التعرض تظهر القلق 
لدى المشاركين. ولا تقدم مهام التعرض الفرصة لبداية التحكم فى التجنب غير المرغوب 
أيضا. ولهذا فإن مهام التعرض يمكن أن تؤدى إلى السيطرة على الموقف. وهل يؤدى 
هذا التحكم إلى نجاح الفرد الذى تعرض للقلق فى مواجهة التحدى؟ وإذا كان الأمر 
كذلك فهل يمكننا تقديم تأثير وقائى حقيقى بدون أن نجعل المشاركين يقلقون فى نفس 
الوقت؟ هل نحن فى حاجة لإحداث انفعالات أصلية ومواجهتها من أجل جعلها تحت 
السيطرة: وإذا ما كان الأمر على هذا النحو. هل يكون مثل هذا الظهور قادرًا على أن 
يكون جزمًا من برنامج وقائى؟ 
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هل هناك آثار علاجية ممكنة لبرامج الوقاية؟ بتأمل تطبيق الوقاية الأولية لمواجهة 
أحوال مختلفة مثلء الاندفاعية الطفلية. فإن الآياء والملتخصصين يمكنهم ملاحظة 
العواقب غير الثابتة للاندفاعية فى مدرسة الطفل ومع أقرانه وفى مواقفه الاجتماعية, 
واتساقها مع النمو السوىء ويوجد بالطبع مسار فى اتجاه تتاقص الاندفاعية على مدار 
أعوام. وسوف تكون الوقاية من الاندفاعية تدخلاً مرغويًا, لأن الاندفاعى يصبح مطاوعًا 
احكناه ا وركفق قدما: وسوف يصمم مثل هذا التدخل لمساعدة الشباب على التحكم فى 
اندفاعيتهم, وليكونوا أكثر وعيًا بتأثير سلوكهم؛ والتصرف بترو أكثر فى خططهم 
التنفيذية. وعلى العموم» قإن تصميم تدخل ما للوقاية من الاندفاعية وتطبيقه بصورة 
شاملة سوف يعلم تحذيرات أكثرء والمثابرة فى التفكير ليس فقط لهؤلاء الشباب 
المندفعين المشاركين فى البرنامج ولكن أيضًا (يكون شاملاً) للشباب الذين ريبما 
يصبحون وسواسيين فى أسلوب تفكيرهم. ويود المرء أن يرى احتراسات كثيرة فى 
الأفعال الاندفاعية للشياب بالطبع؛ ولكنه لا يرغب فى أن يرى احتراسات يتعلمها 
الأطفال الوسواسيون. ومثل هؤلاء الأطفال يحتاجون لجرعات قليلة من الاحتراس. 
وعلى الرغم من أن هذا المثال للاندفاعية وليس القلق: فإنه يوضح أن التطبيق الشامل 
للبرنامج يمكن أن يكون له تأثير علاجى. 

والآن» ماذا عن الوقاية الشاملة للقلق؟ هل تفتح مثل هذه البرامج باب النقد 
استنادًا إلى التأثيرات العلاجية؟ وإذا وضعنا فى الاعتبار أن الشباب القلقين يكونون 
أكثر حرصا وغير راغبين فى عمل مخاطرة معقولة؛ فإن جزءا من تدخل ما موجها إلى 
خفض القلق سوف يخصص لتشجيع زيادة المخاطرة. مع ملاحظة أن هذا المكون 
المفضل لبرنامج الوقاية من القلق ريما يكون له تأثيرات غير مرغوية على الأطفال الذين 
يميلون بالفعل للمخاطرة. ولحسن الحظء ليست كل المهارات التى سيتم تعليمها بصورة 
شاملة لإدارة القلق لها هامش سلبى: سواء قدمت للأشخاص المطابقين للتشخيص. 
وللاشخاص الذين ربما يخبرون أو لا يخبرون قلقًا مفجعًا عايراًء أى إلى الأشخاص فى 
المدى المعتاد من القلق؛ ومن المحتمل أن يستطيع كل المتلقين للتدخل الوقائى استخدام 
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مهارات لإدارة المواقف المبكرة للقلق غير المرغوب. وكما ذكرنا من قبل, يمثل الخوف 
خبرة إنسانية عامة. وليس الهدف من التدخل هو إزالة ظهور كل أشكال القلق» ولكن 
نقل المعلومات والمهارات التى تمكن المرء ليكون قادرًا على معالجة المستويات المفجعة 
من القلق حين حدوثها. 

ومجمل القول من المحتمل أن يكون عدد من عوامل الخطورة وعوامل الحماية 
موضع تركيز برامج الوقاية الهادفة لخفض حدوث اضطرابات القلق. وعلى الرغم من 
اكتمال تحديد عوامل خطورة عديدة: فمازالت الدراسات فى بحوث عوامل الحماية 
ضئيلة ومتناثرة. وعلى الرغم من بداية اهتمام البحوث بجهود الوقاية. فإن التدخلات 
الوقائية القليلة التى أجريت مازالت محدودة لدرجة أن تعميمها على الوقاية الأولية للقلق 
يكون صعيًا فى أحسن الأحوال. ومازالت هناك حفنة من برامج الوقاية الأولية التى 
خصصتد لاستهداف القلق تقدم دعم أوليًا مفيدًا من التوجهات المعرفية السلوكية. 
وهناك حاجة لبحوث لاحقة لدراسة التأثير طويل المدى للوقاية الأولية من القلق 
واكتشاف المميزات؛ والحدود, والتأثيرات العلاجية الممكنة المرتبطة يمثل هذه البرامج. 
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.244-55 ,111 ب«تعللب8 لمعنوماموووط .متوعءوع1ه20 لصة صععلاتحاء 
1م120 (1997) :1 رع نط5 يع ,.[ ,لإططدات ,.! ,كدفاط ,.[ بدمومصداآ ,ا برعاءعنظا عمعدظ 
7ع ووطلم ا .0 علءعءء زمءط ومتجام5 معاطمء2 أوتعمكووع مععوسسة أداعه5 عم 
وعدا 'معتاتججمز مصه دع جفاتل «ز دمبددآ نعا”مس «معتعنوعمم مم2 ,(.دلط) معمااندت 
50 :خرن ,قا2ه0) لسصددنمط1 .(239-267 .مم) 
لماع جز ومعصصااف .لمع تتصة صذ كوععمهم عتراء أصع م2 .(1983) .ث ,وسعط 1/13 < ,.0 بتعاعيظ 
51-2 ,5 ,تمه 1" مجه نل جمعدء ]ا مده 
عقطصسم فص ٠/1‏ .(1985) 2 .© ,عمطهده12 ع , ,الا .10 نوه ,.8 .لل وعوع ,.لة بط الميهت 
عوعتطقطم لصة أوعءأتقجد عه وتوجاهمم نععلممذأل دوعنىة عأعقم نوعئعدمم طعتط كصوععئع 
,3329-7 ,94 ,بومامءووط لمادمدطك كه لمم[ .ع معمنىن زله وما 
© أععغطعع© .1 مل معلءمدتل وعتعامة لععتلدسعمعع لمة عمعصسطعمعم .(1995) .ل ولأكقدت 
«معطاعوا .(343-370 .جم) 0 #ماحعوع 167 فهتته ,011افاجومء ,امامو ,(.كل8) طعه1 .لآ .5 
ومعع2 عع عمعطعه1] أه ولمع زولا :لال رع 
؛ه عأمء عط :بع لءتصة أه عمعمدمماء بع عط .(1998) .11 .2 ,سماعدظ به ,رك .8 رمعأومط 
-124,3 بتلاعلاياظ لمعهماملو2 .عسعصمئاسم برأجدع عل صا أمعممء 
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بمفماعد/ط .8 .[ ,مدعت ,.2 .ل ,كصاعاسة1[1 0 .5 عا 1 .21 بععولالا .2 .[ عام 
مجه علتمسع صم أمومععمم كر نامع لاءهم أه ععمواعو عط1 .(1993) .أد عه ,.[ .11 
,48 بأكتهوأمطءووط 1م اللتدرومىم طاععوعوعء أهمماعهه د ع4 كمماععع ال عمروو 
.1013-1-22 

.(1998) .لآعث ,كم رمعمعع5 يه .8 ,وأأون1 دلا .[ سواط .0 عل رعاعع2 ره .2 عام 
جععلاتطء صا بوع تعمج مد صملددعءءمعل صعع بعتا ممتعداعء عط عه عامها أوسمتميمتعده! مم 
.451-60 ,66 ,لهمامااء د15 لمعتصنات) مجه ياسابعمهح زه لمحجيره[ .و جرععده !00ج لصد 

ومتطكممزاعداعم .(1990) ١‏ سآ ,قال نتمممماك ه ,ل .[ بالأمسمعمعلء2 ,بآ .8 جم فوح 
لنت إه لمعيه[ .عع رونل إن صععلاتطكء ومممة عمعمعفن زل2 لمج عممممند ممع سوعط 
727-57 ,31 ,وعضتاجزاءواج] لعنالذ نه دصمناعووط ههه جومامءووم 

230 نا طتن] لاتقصماء2 .(1978) شلك ل رصدكةل © ,.5 ماع20 ,رك بعاعم لو © 
.389-396 ,2 اعتوعوعه جه وزمهذ]' متتججمت ومع تومه طأعععمة عه) مععقلاطء 

كوعع70م إاتصصدط .(1996) .7/1 5 ممقتوة به ,8 8 ععورمظ8 ,قلط © وععميد8 ,1 كز روللوط 
خععالهء هعاط عط أن كلك زاهصة لأقصماء و صعوطه مرخ تممتكدعرووج لمد لإععاعتصة لأتء لمن 
715-34 ,24 ,جمامطءووط النطع) لم«جمجطم زه امصصمده[ 

.(1997) .21 .5 رععصيومة عت 1 .كا رقصعمنها ,./ة 2 عتعصدظ ,ع .جا رمصوااه1] ,.ى .كز ,وللون 
.أوئء 3ع أأمعصمء ذه ن5ععل2ه15ل لععاعجصة مم1 ممعوع ممعم رأعده له ماعو يموع 
71-5 2 ,65 ,هماماعووظ لمعتصنات مجه يتاشكم م2 إن لمجياول 

“/لا عوط 111 موعد يه ,11 رجز هنم ,نآ روعه12 ,.5 ركوصتامعء 0 .3 ,رممدياءء8 ,8 رورس مظعل 
لاع اأطدسعصانت عتماتسئأك بجعا عجعج[ ضذ كناهأعاصد عه لعكوعءرعل ومتصوععط م0 .(2001) 
لدتعمتداء ج15 إه لمصسحميوز (85 .ممعت عأذا أنكئعىو كه جوع قله عسعوع ]اال عبط ورمعو 
4261 ,179 

.ن) 8 اللملصعكا ,.ن .2 بعطصاع11 .ل .0 ,ععامو[ت ,.الة عث ,مصقطاى رك .ل وععاءوذدر 
لإأممع صل ممتووعء معلل لصهة ونع ترج عنم #متاصععن5 .(2001) .لمان ,يآ كل ,ومعصمائىء كيز 
لمع مقلع دوط عتعع5عاملف/ فجه فاتات) إه ج«علعءم ججمء هميخ زه أمجمدمز .عع جوععهه أوله 
-40,929 

وو لمعنصتات) .صونووعع مع ل لصة بععاعحصة جعو سوعط ومتطعدماع هاعم عطل .(1985) .)1 بمموطمر 
30-4 ,5 ,ءانع ]1 بومامطء» 

-ه5 مضه ععءصقطسيوكال مععاو وثمعول ات أت ]62ت ناكدعمر عط1” .(1986) .ل .5 معوص ]اام 
بات اعتتتزماعنء2آ] موي11 لجن وصمنتطعووظ لانطت عع عكدمتل ه عمتست[ أه) معصتة أممرم عأعقحم 
16,148-3 

كقكالل علألودممتتمعطونا .(1984) عث .ذ لزعلة؟5 يه ,2 .ل ,اأعصمهط 0 ,.[ .5 وعوستلامص 
امع ووط اأمعتصنات 4 ج71 نا أناكج 20 إن لمجصرو ل .5ع تهون لصد صو لمعمل لط جرن دع ع8 
.52,1028-38 ,وه 

35 لل برعم اءروج مه طال اط عن مع اع .(2000) .21 .5 ,ععدعم5 يه ,.[ © ,موبووود] 
509-1٠‏ ,20 ,سعايب8] بوماماءووط لمعتدة1 © 

#متطاعمء1 .(1993) .1 58 مكأتع 31 ب .5 ,كله ل5 ,.[ ,علتمظء ل ,.جا ,علأصطءة ,8 .8 بومطندا 
دأ وماعهتناديكت لجع صواعهع عع اصرص!] تمععدة ممع انكفوعىة طعزيه عمم مع وععل للطء 
.42840 ,22 ,جومامطع ووز لاتطك لمعتد 01 زه أمامتغامل متمريومكم لمتكم عدم لإممصطامن 

لجيه معتلائطء عه؟ مصسوعومعم طعافعط |2652 تملعو نعوم بممصلعط .(1998) يك .ل بملفاسط 
.463-469 ,7 ,كا لاس طيلمء1] لمنحعالة زه أمصع ول .ع حتيععالء عجه ممعي [مل0د 

همهم حل أجعط امعضعم لقع عام لإمقصواء .(1997) .لط .لخ رؤااء/لا بج ,.ى .[ أقارنآ 
-20771) 0 أقتتتان [ نامديك بح انعم ملعب أموه مخعج كر تمصع عون |20 لصج مع مل 1 تطاء ردق 
--115 ,25 ,همام اعدو تمتامتدم 
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كذ اط م559 يه ,ث1 لاع اأنا/طا-معلصسظ ,2 1١‏ وعاوبطءك ..هف .لط رصد0 ,.ل .لط ,كدناع 
عصعباععم ده بإلنىة أمضتلن أومما تععمعءععصصم [قاأعه: أه وولءمصمعم عط1” .(1991) 
409-77 , |6 ,حعوناء وو مط 0 زه لماحعنه[ تمع عدف .دومح لعموط- اممطعد عبن 

كعالبطء5 عثة ..ل لإططقات ,2 بسبخططعمظ1 كز ,رمعولءطنا .ىم .از يوعوت .ل .ك3 ,كوناظ 
3 المأغطء امععطا وسوتنامة تمع اطميم أفماعهو علاعصع غيم ماه ععقم1 .(1986) .1 
20111171713 كن لمتتتمتو ل انمع عدبم .تروووع عه أمصطعة عاللتتت طاعته وصتمم كمععقائطاء 
259-55 ,14 ,جومامطعوو1 

-أقناون ضعع طععط وتطكممنتعداءر عط 1 .(1985) .8 ,لمداعوط يه ,.ث .ا ,عكنسجم5 ر .كز رحومملءاء8 
أصحمقة عأمءعطوتط د لصةه أومتاعوعهم صذ قمع لطمءم عه 1أتقطعغط لصة عمعصسطعوععة كه نز 
147-166 ,50 ونع تزماءبء د! لاتطن) «ذ أءتمعوعكا همل وءاعه5 عل زه كداهه جمدمكة 

«نعماوءه عحث ناعع زمهم وماءأخمدى اأممطءد عط1 .(1988) .كط اث رمدلك ب .© 2 وعماءم 
نضوامما 8 .لآ دعندم يلط رمعا .11 عل صل .ممتعمنأونه لمه مماعمء ممعم أى 
5 0[ بأمواعكم ثر :1زمنتمنوعج[ كه كععتعنه 14 ,(.ول8) بإوكاء14!-وم مم8 .[ به 
ْ مضماعةأعمووك أمعتوه ام طعءرو© ممعارعصف :)نآ ممعع مامه .(112-122 .وم) 

6ر8 سمتمعوك ,لظ ,وععميده] ,28 28 بلاقطاساة .ما .3 ,عملم , .5 ,ملظ ,2 .2 وجعماءط 
طعومء مرج قة ذه أموحجاعة عداء غه بإومامعه عغط؟ عماقيعء تصسووعظ .(1993) ..آ .(1آ ,وتمطندآ1 
كموأئصعععة لصد ودبع ده[ات؛ لمسصتلتعتومماآ :مصماءتفصوع أممطعهة يرساعنل وممتعصعء يعم 
م8 11 اتممعنوع8 ,(1812 51) ععء زمعم عمعممه عاص أهمةأإعتافموت اأمصمطعد عط كه 
103-16 ,10 ,وععاسه5 

أمهطءة عصاهنيك صماحم ممم بممصاءظ .(1982) .ل رمع تقصصساء2 يك ,لز رتعص ات .2 .2 بعماءم 
إه أمصقنه[ تمع عدم .عوبمعيصود أمعمعسممعا حي مه عمورية أواعه5 :ممصمل أقصدة) 
,277-290 ,0 [ ,بجومامطعووط وتستصنصده © 

-تمضمت لق ععسصعاويه1 .(1993) :7/1.71 نزععاقصها به ,.[ .1 رلموسون1] .از .1 رومكدنوععظ 
عله زه لمتصيدمل .ولاه عوعنا 15 قه ععمطمه طعتط مصأ معدهمعوقلك 2531-111-15 عه بعتلتط 
32,1127-1134 ,حممنطلووط مجععععامقفك فحه فاأنا0) إه 1« ملمءءم حجمع تعجر 

ممصم لععددت للقت فصأ عصاميص أه وتوز[هصة حك .(1980) .11-5 روتصدممل عه ,.5 بممصطلاه 
.219-239 ,21 ,مماعمطةء ذا لماعود فنه طلمء1] زه أمصيبول .ف أمصنهة لتصداد 

«مهء ملندتمعمطم .(1986) اث ,كأوصماء 2 ,ل 1 بمعنم0 .5 1آ روتصدعها ,.5 بممطععلامط 
لأمتعو3 مجه وتلمدوئجع كره أمصصميره[ .كمع صر أمعتهه امطعنروم لصة ,كتعدئة طلأفعغط رعصة 
.571-579 ,50 ,بومامطءوود] 

معع22 .(1990) .5 بن رطعه1 بث ,كل .لا عصة 7/1 رعق ./ا1 ,ك1 .5 .لك ,رولصه3 ,.[ .1 ,05و00 
+01508521035 ملع حك مع عطقأ لحلة غلك تدع أه علي عأء 0291م مم1 كر زموع 0و مرمط ورمل 
.67-80 , 1 ,اأءتمعده؟ا .84 18. 13 لعنامرزهر 

لقة أماعه: خمعههع: 50ج متنك لياع عمساءع نا .(1991) .لط !1 ,مقمطللاث يي ,لز .1 عع رقمو 
كلخ كرن لمصعيده[ .ممع لائحاء لععد- امغطءة لعدمعءمعك قحرة كناهأعامه صل كعأعادوعء له جاتصة 
219-86 ,21 ,دنعل صكامآا عمعفعء/ 

أت تامع نعم عط1 .(2001) .8 وعوتقطصيظ عه ,نا رطنامسصتصوط ,1 .لط بومعطمععء © 
ع2 10ع8 عط أه ععهعة عمعسدت تمععلائطكء لمعه أممطءد صز ومع لعوكلل اأمعصعدم 
1-63 ,4 ,تت كمه 1" لحنت 

ع متممع2 .(1995) +1[ ,10138و نا عن ,1 .8 لومت ,ل .0) ,عطعقيكا ,1 .لط بوعطمعع 0 
15 خط مطننهععءاك عط 1 نصععاائطء تمعل لعهة- اممطءو مأ ع#عمعععم صم لأمصماءممة 
.117-66 ,7 ,تومامطءممم ءرد ممه عع ماع12 .حصن انمعدت 

ونا ,ع8 .8 علصعظ لظ .5 ,متععواء علماظ ,لع ل[ وعاموعءا! ,16 عا توك ,. 2 رومع طمععون 
قط صذ سمعل م مقال واعاعتصح أه معلصتط عتمسمصمعع عط 1 .(1999) .أوقعه ,1 .1 .[ بصمكلأ 
4275 ,60 ,لجعمتناءنووآ1 أمعنص نات زه لمصمرمل .و1990 
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تممغطء صمأعهة ا أهاعهة منمعع ذ تعمعصصمعابحصة الاطء عط كز عمعط/لا .(1995) .2 .ل روتصوكز 
١ 02)3(, 4585-89.‏ ,معاي خا لمعنومامط عوط .عمع سروماء بعل أه 

5 كعلاكدا ,(.50) عأونان)ء54 .21 صل .كمصعقةء؟ عتعطة لصه مععل لطت .(1978) ,10/7 إلا ,عدر 
بصع سطاعع اط تسملحدها .عدعوجوماع دعل امود لممللائل 

“اماع نووم انق إن عاممطفصع!آ ,(.280) صعدددكة 2 ص .قصماعهاءء رمعم .(1983) ,/7ا لا ,مبممو1ك]1 
لكت 1لا صطهر[ تعاءملا بس ل« .(103-196 .مم) ووه 

لعمسوععع ك تطهلعه بقاع لععدداء أومطء5 .(1989) .ث رصقاءه ناقص ]1ج[ به .8 بوطباع1 ر.ظ عرمطاء كز 
273-87 ,23 بهملاميصمت إه لمججيه[ جمتفمحصم2) .ومع معجعمم ممصساءم ود 

012156113197»© 0 عالاكمم عد .(1996) 2 .ل ركعصه[ ب ,. ل ,بأد 1 ,11 ,عبوممعيع ]1 .قز .11 ,نز 
أقمم لمم قصة أقاعمة ص2 بمعأحصة كه دعمعع1لعرم كد عتمممتة أوأعمد لصة ععمعاما 
لس وانججهظ! مجه فائات زه تلمجمهه[ .مععلائطك ممعاءعصم معاكم ودمصة عدم تقطعط 
١‏ .399114 ,5 روما 

لا .5 ,عممفوط ,ىن .8 ,عدملامة .ل بممصمععلغ81 ,8 .[ مسستطمعومه ,8 2 لاء)طوئك 
صمأعغضاء2550 ذغعأ لصة وماءتطتطصة لوءمتتتقطعط عاطمع5 .(1992) .أدعء ,.لظا بممصلتوة 
غعءكعامفظ قصه فائطت إن وتعفدعم خنمءتهججم عل زه لممصامل عل رمولك بوعع اصح طاعايس 
103-10 ,31 ,مجعم طعبووط 

عل اهمه عصالأءصمصكتما .(1995) على .84 بطعسحظ اه ,0 2 وعطصاء]ط ,.ث ,1 ,عدوت 
و33 ,لطم هط 1 مجه أءتمعوع !]ا جيروتعصاء8 .قتطامطم لوأعمد عه) لإمدوعطء رامع أده تتقطاعط 
.6373-0 

لمعاعتطة عط؟ مضه كمماععهوععصا لاخطع_عووعوط .(2001) .324 .1 ععجم28 له ,.ل .[ بممكلونط 
,39 ,ووهتعط1' امصه أءجمودع! عنمأسمطء8 .وتوجاهمة أمصماعه سعوطه مك بورعلءموزل 
1411-7 

-01505آ ما ضع 0مممعمصية1 كنامعتصث مرمع .(وكعتم صزذ) .134 .11 ععومظ به ,ل .ل بممعلن1] 
بقع طصاء!ط .8 ع1 معلممئتط وعاعيمة لعمتاممعمئت )ه أعلمم امعتومامك مخ ندعل 
المتدعكع؟ 171 كعم اتهنالك :7ع1015010 وعتدسك لعج اله 006 ,(.5ل8) صنحع كا .© بيه أعن بك 
11نب 0) تعاعولا بجع [<7 ,عمقاعمام متته 

ضع عط عع صوأعو بم ممم 0 .(1984) .5 اث رصمكعء لمن ]ط يت ,0 .ل بمأعموالط ري رعصتلمول 
,مامت« عفامط عافد 0 .مو أممععجعل لضع تمع نعتحج أن ممومعم ورد عط مصة ووتعاءمعتاعم 
189-07 

أدعنعوهاهطعلزكم لصة عأنند ومتمم2ت .(2000) .>1 لم يف02 © ,.(1 رعصعملآ ,.5 ركومنوء[ 
-213 ,(5)2 عدعتلعا/! مص اعلمءة1 , جومامطءوو2 .كعمعلنععة 20م ععكة فمسدى 

-و2 اتمع مم4 .ووامتقطعط أماعدد مع عصمعنطتعصم أفمعمعمعمعمصع]” .(1989) .[ بمدعدكز 
66864 ,(44)4 ,عكتومامطل 

-وماعنه0آ1 فاتات .تعدالتستفكصن مع مممتععههء عط لمة عمعممع ممع .(1997) .[ رمدوة] 
. .139-143 ,68 ,الم 

خم ضذ كضملغط لامع ص1 العم1ء203238 306255 اه ترمأعون أد8 .(1997) .0 وتندل1 
علا عإساءكاع2 .قمع ألبنة أمعصعص تععمعء( -أدودىو) كه 5أوبرأهمممععمر مسرم جرع يمرم 
.149-169 ,5 ,عاهومامطء ووؤئزء طلصيريوء © 

العمنمةملصم دغه فعابعع ا تمععقائطء صذ ممعلءمكال بمعتبتصه وصتعدء؟ .(1994) .© 19 ,اأملصعع] 
100-00 ,62 ,عومام لووط لمعتصنات) مجه ود لعجو تزه لصحصيدمز .أوتى امعتسصتكء 

ضوع )قم هطع 500 ,.5 ,اأعلسصتاط أاأعطعتصوط .8 وعلعمعطء5_معمصها2 ,2 2 بالدلمع1 
-كلك بععقعتصع طعايت طعيمو عه برمصضعغط1 .(1997) .784 ممصعة17 يه ريل بمتصنلط .لد 
لمعتصنانت © عدمفابعدمب ه امعمممزل .اه لأمعتصمتك لعمتصولهم لممعود ن بمعلعه 
.366-380 ,65 ,رهماماءووط 
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ع هامطاعوممطعنووم لممطلانجاء أه ععدصد؟ ع1" .(2002) .0 .82 وعاددع ا به يل 2 ,المقدعكز 
دلطمعسصسمروعه لمة وعمعصص0ة تعقنطة ععموعقطند عمعنوعوطيد نه كمماغص مععغصة 
.1303-6 ,70 ,لورمامطعووظ لمعتتنانت) مجه هدامتخحصمب) زه لمححقنه[ .كصماء 
(1992) .[ ل رقع دوة به 0 اه بطعدهةا!ط ,0 ب وعاومع ا بك .لط ,علدءلظ! ,5 .ا وعالمععر 
ععكلفل (لواتعقم) ,مفصعع عصروك بععلدمداك بععنعيصة لعنا أ ممع صعع قصة ممتووعءومعل عه زداة 
716-22 ,49 , بمممنطعنوو”! أمجعدء0) كإه كعنواطعهم (ي معصتصمطأ حص عع 
صعدع لاطمة ,.كط ,معطوناط .8 .© رصماءل8! ,.5 ,رمقط2 رك .>1 ,عاعممه0عك2 لت .8 جعاكوع] 
قلط ووم 1<511-111-1 قه ععدع قمعم طاعصمم- 12 لصة عملع نا .(1994) .اه .د 
.8-19 ,51 ,بدممنطءووط لمهدء0 زه ععتاعتك .عععهع5 لععتصنا عط صا ورعلعهدو1ل 
اأطعسسء طتمم ماع عووءء ع عط وومتطعصةتعواعظ .(1991) .8/4 لعن11 ين ,107 .11 رعممعط]1 
.109-124 ,4 باعجمعوةظ8 وعقتصك لائط عط أه بععلعحصة مضه كصماععممع6 را 
د ممعلءمولل عتطمطم قصة لعا عرصة كاصععل أتطك .(1989) .11 :1 ,عأءنلصدة!01 ب ,.ل .لج ,ومكز 
0 هارو كناكو حتواع مع معاد له اطع صلواكقة355 ,مماعدء 6 1ذودلكت نكومنععه:5 أممطعو 
.431440 ,59 ,اءجمعدعا] لمسمهمع 20 
ماعدع فعضا عللأعاة عصتمم ععتععاممه وعغه قعة)]8 .(1994) .| .12 ,عمو ه .ل .لز رعصتكز 
مول .عع طاعمحه عساعاءويت كه ك5عمتمععنه طعافغط مضه ,ععمممصية أقاعمد ركوعىة عطء ده 
105-17 ,15 ,ااماعنع ]1 بدبمعاطط إ0 
عط بمعقط كاعد ممه ومعءوؤال طعته عسماصم2 .(1993) .2 ارمقطعه!ط يج ,نث سمحمهوصتك1 
معدو دعاملمر كإه لمعيه[ .وعدععوء اهلج جه ممقتهمه5م تتمأعحن نجعىم اإتمصاعم 2 أه ععمم را 
.16,121-140 
نه لمصصممز .لممطلانطكء صذ عع لعمدنل عضا اأقصعغم1 .(1998) .8 بمستابعطا ه ,للا ,معودم ]ا 
.4763 ,(3901 ,كعمنامءوز 8 لمعللف مضه حسعاطع ع2 سه حومام طعووط هان01) 
تصولعهاء: وععم عموع اه عام عط .(1990) يذ .>1 ,عوله12 بي ..2 .ل عامن ,.ظ .ل علمتسدعمنكا1 
هع ,(.ول8) عنم .2 .ل يه ععطقة .5 كام[ ععلعهدأل أه عمعممماء بعل عط عت وصتطة 
كمع لإعلوعع لملا ععلاءطممهت) :عاعولا بد ل« .(274-305 ,وم) لومطفائ حذة تمنءء 1 
“تطعنوو .(1987) .[ .1 رططيدم© يه .© ,مأعصم. ,ث8 لك ممألومدك؟! .لط بصعدو]1 ,. .0 عقمما 
دصمتعووط زه لمعياول ممعتهديم .مععلائطء كنم أعجصة اه وععغطعمم غطء ص دوعصا!! معد 
144,1580-3 
عاعولا بسع[ .هتامم مصه ,أمكتمحططه ,ذدعه5 .(1984) .5 ,ممصطلاه جه ,.5 8١‏ ركنمومهآ 
لاءت 
جو هامطعدمهطء زوم وصاءعتلعء© .(1984) .[ كتعافة[ ٠‏ ,0ن ,بلوتاعاة ,تن ,وستماعظ ,لط ركتمعا 
123-136 ,55 عتمجتزماءيى2]! فانطت) .قصماعهاءء أمأعمد رامن ورمع كلا مضوع ل -ئأة دأ 
عتعاسطعمعم عاعلم إن جموعصععد1 116 .(أعمك ,1991) .ل ,لالأكووت © ,.ل متعععصععطء نآ 
نه بمعاعو5 فط اه ومتعععدر عط عه لععدعوعهم ععروط .ع تتتكدعم سعد ه إن «متملئله/ا 
هلالا ,عاععدء5 ,عمعصمماعنكت0] لانحات صن طععوءدع ]1 
مع سعاع عه؟ متمعفصععة مهو كوعى5 .(1997) .5 مقطعطك نت ,. ل ,بيصتاددة 1 -متء ك1 ,.كث ,متعطمآ 
عباع !1 .وعطعومءممة عصععةء أل أه سمتعمنلدت عباأعمسفمصري كر تمعءلاتئطء أمقطعة بموع 
157-61 ,47 رعقفنان اوزكر عاومامطعووآ عل عحتحوفةمم قوط 
ممه بجع21 لوك ادن ث .(2001) .82 “اط ,15005 يد ,كط © رعععروظة ,لز 1[ برععوحاء 177 رميين 1 
بممستمستاععط نلممطالاتطاء ص نوعهأمعقسمع حرصو علختووعومعل له لمتعتخصة اه لأفلى صماء 
.36-50 ,18 بععممط0 عم عطاء8 لزيد سمتأوععكيف عد دمع وعدل 
مفوعص عععكوكتل-عودهم لص ع1 .(2001) ١ك‏ رمعصقل ب ,لآ رعمتعصاءطط ,.ل رعا ارط .لط ,وعماة 
555 0281020316 وح أن بعلم بهو لطة ععصعلتعصا عط مع وماتعماعء موعت عاذا موحل 
1-2 ,105 بلأعممعوه ا دمموتطع وو عع لعووال 
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مكل تإععاعتصة لممطلانطء غه عصعمصومماء نعل عط .(1994) .[ .5 بوعالمع8 2ه ,ك1 ,وأكمفصو لد 
ومأمطعوو أماتع دوزماءبوء 7[ اعتاززك زه امول .أعلممم لععمموع عضأ جيه لعدسه]” بوعل 
.15,345-6 


عل عاطيمى صبكل صمل أعدمدة'! عتصع 6م امعص م2 .(1999) .2 وعرمظ يه ,0 ,ممعصواء اذ 

ععكمه عط عمعيعوم عنس ول بن1ط] (عموأ 2 مانامفطة ندا عمولاة عبنواء همتهم ]قمع كمععع 

مدو و مماصياهل 7ملفعمدهن) [(دبععه قحك عرماعط ععلعهداأل دوع ]5 عأعق هتمومع أ0 
253-58 ,44 جحصمنطء 


عضا أقتعه؟ عغطء أه عفمعصععءمقطمظ .(1995) .1/4 .لخ ,كوه 0 كث ,© ,5 وعووع 8 رآ :1 رمتسمايز 
كإت أمصصم[ .تأعدمةمدرة ميسصتعتدم سععم كر بمععلاتطكء لععءء اوعد أه وبعوعة لمصة ومأععممع 
,11-20 ,(24)1 ,جومامطعووط انط © لمعنما© 


الإ أتطة رع للزع5 الاعصطع هج لع ممعم )اء5 .(2000) .© رومعؤووعع اط عه ,.ظ موا ,2 ,واوسايل 
-28,157 ,جواتلمدصموت[اآ ليجه «مأسماء8 لماعود .مععللتطء صا وسأموعممءق ده 


مصة ونوأتقطعط وملعوءء أمعمععدم لعناععك12 .(1998) .21 ,طعقمطاعاءئعكة يه ,2 ,وتعوب اخ 
]10 أمنلاتل«! محه وتلمصوئوة .مععلائطء أمصممت صذ كممع ميرد معلعمملل بمعلعدصة 
.1199-16 ,25 ,ععدع نل 


مصعمعع2 ووعلعمذانا أمعمعالطا ده مبمعيرعاءه/2 أتأعصسهك طعادة 1" أمعمعكة دمواتدلك أمصماعولم 
بآلظال! عه طعوقعوعءم وماأعمعممرم عه! وفأعاءماوط .(26 عصيل ,2001) .طاءعدعوعظ وما 
تمعغط ممع ,2001 ,27 عصبزل لعمع عع .17 عفاعععمث ,4 علعصممء 1 مجه «جمعجمممع 
تلسصعطة0040017ععم/ 4ع سناو ب سماعمه عنم رع اهمده ملمصصنه زلل 

7 تلت تقوم علأعانة 3 أه ععدصصس ذا عط 1" .(1993) .11 ,طمعمه [سوظ8 ب ,.! بطعوطءة 
قصتاممف لصة ,لعأتعصعل1 مععء ,كوعصكوة [عومط ,معتعمعقدةع أملأعأند مه عصععو 01ج +1 

.120-129 ,23 ,«واعصاءةا ومنحعم ا ءإنا مجه علعنيرد ٠‏ 

لصة كععنعدة) أمعاصتء أه سعابعء شر عع لومدال لمعتعجصة لع المع ص0 .(1991) .10 .8 رمعحروم 
.419440 ,11 ,سعابسع كا جومامطعووظ لمعتقنات .عمععصم لمعلعء عمعط 

-مرماء عل عط صا وععاععهعم مستعدعملائطء أن ع[هء اماغصععمم ع1 .(1997) .31 شآ رععموع 
47-67 ,7 ! ,سعاسعكا جومامطءدو2 امعتصنات .سمتفوءعمعل لمه بمعاعحصة كه عجرعم 

© وعكو/ا ,الا .لق ص[ عع لعتصة تلن 12أدنعصعع كه عمعوومماء نعل عذ 1 .(2001) .لم3 .1 رمعومم. 
481-03 بووح) بجاعيصه زه بجومام طمطم ءلزكج« لمعحعحجوماعبوعل ع1" ,(.1:05) 1<2005 .2 .لذ 
.كدع”1 بصأديع علولا ل ع0 تعاعملا بجع لم 

حه كعدعبك عأذ! اه ععدمم]! .(1990) .21 .(1] ,سمواعوظ يه ,لط .8 ,مأسعنا كل .8 ,عمعموع 
]0 أمادعههول ممع تعاصم كاءء زايد حلممتأعدصصي جره لصخ ععلندذال عتصنم لكايه ع _زطاند 
.640-44 ,147 ,جممتطءووط 

قصة قتطمطم لمأعهة صا وجمععة)؟ بإاتحصة غه الدععا .(1997) 2 عل ,عا لأ اع لط ل .ءا .1 رععمو] 
44 اتمأكده1مء0آ .وتمدرتد مستفجروااه لحه معطامم أه مموأعقصيصه© معلعمدتل عتصدم 
7-1 ,5 ,لإكم تلتق 

لتك تمأادء كنتوتتاته خا كنحاونه عذ! تحأحمط .(تعطصن صول8 ,1997) .ذث ,ذه |اهئك © ,لز .1 ,رععدرو 
لع أت عجعصع عضو لم عطرعه) ومأعوإ5عوكدم أمنصصك 3152 عط عد لع سعوعهم معمروط 
لآ" ,تمسستاطا ممماغصن حممم) لإمجووء ا 1 عمأتقط 

-ععدعلنوسط .(2000) .ثى .ن) ممتعنصطء5 2ه ,ا .ل بممخلسطط ,ك بالحدعئة/الا .ك5 .8 ععممر 
بدسعل< تكن ,1كجواعلو0 .وعلتموتل وعاحجه عجععدعامقفه مجه فأئاء زه عتتعجصمعءت لعكمنا 
عع صتطاعة 1لا 

عطع لممبعط ييصتطعمعظ] :ووعصلاء؟ لنة اق لمعع2 ممم ددنى5 .(1984) .[ .ل رمطخصم] 
-62,533 ,أمتصيره ل عمل 0 له أمحتحووهة! .ععقاه 5ع ةاأعقصيوىيى 
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.ل أمامطت ,لا .5 عممفعوط .ث4 .2 لإطاوسلطة-عنلاه80 ,ل يممدععلء81 ,8 .ل بمسوط دعوم 
عأكاء ث :لم هل انك صأ صما تطتطصة لوده أستقطع8 .(1993) .[ يعدوف؟! به ,2 .12 ,لأعقطم 1 1] 
.2-16 , ! ,لمعمتطعووط كإه بسعاع8ا متمسصماط .كع لنوكتل بععأءتصة عه) ومععما 

لط .ق ص1 تممأعوابسممم "عاأمتر عد" مث تصععلائطء دصعسدعلطعاب وللوزعو5 .(1985) .21 .)1 بمتطن8ه 
لأماعهة فمحه كط أكدصمهماء؟ جعه2 ,(.و80) مسمطعصنلعا .ظ .[ به ,متطسظ .21 .>1 وعلأعصطء5 
تعاعملا سعل8 .(125-139 .مم) عللولمى لاته ماع كدودكه دآ كعيوو1 #لموطقفائل «:ة كلاناد 
ليت كك 

لموطلانكآك صا لوسوعلط نا أوزعه5 .(1990) .5 ,ذنااما ه ,.[ عا ,عبدلاعنا ,]2ط .>1 بمنطمع 
#ع28 ,(.كل8) عأه00 .10 .[ يه ععطمة .1 5ه[ .مماعءعزعء مء ووإوسصطعدم أمقعسمعصممماء تآ 
كدعع2 لوازوعع بصنا ععلاعط مهت عاج بعل« .(217-252 .درم) هممطلانك دز «مقعمزعم 

.لممطلآنطء ص مماعهامكا أوزعم: أو 5عع2؟ تتصقص عد 1 .(1988) .5 .2 ,رولاتكة ه .11 .>1 متطسع 
.916-924 ,(56)6 ,بجهمام دوط لمعندنات مجه هاه ابكجهت إن لمجعوز 

5لإقتتتطعهم لقعسعمومماع نعل وعدانا أمبنمععمك .(1991) ل .5 .85 ,كلاتكلط > .11 1 ,متطنع 
ففوع3 لأدنمماصاع8 زه لمدصهول «متفمصمت) .لمم طلائطء ص عع لممئال عصتء ا لممسمععصذ مع 
238300-77 

5 3ط نومت .(1990) .11 .0آ رقعدهلرعة ,.[ .1 رمصقئنا ,.ك .11 ,ووسم1له1 .8 .ل ااعلصيع 
.155,515-518 ,مدرءنلعال! جسسمنان/! .ععرن]1 على .10.5 عط ممه وععلدهذ15ل 

قضة يومتطام وعاطممم عساعتصوم أتدممعميععم1 .(1979) ,© لع ة لم5 © .8 .لز رعمنطك 
بمععلاتطء مععدومعءلمل! مه أممطعععمم عمط عدأتممدعوم؟8 تمماعمعنععم بمفمماءم 
89-94 ,8 ,جومامطءووظ هانطت) لمعندنات إه لمحويوز 

تاتطء عصتمئر صذ وستطلمة مرعانامئم لقومععمععص1 .(1982) .© عأعو نامك به ,8 لز رمسطة 
20717170 إن لمتتينهل المع 06م امماأعمع عم مع طأعدم ووه ماأعاصوف كذ تمععل 
.341-66 ,10 ,جومامطءندوط 

07 مافعء5 ساعانت 1 د5جمل:و5ئز0] يتجهم ع1 .(1997) .34 .ثر رممعطاخ يه .ا مقع 0 1ز5 
صواعوعمص 20 اأمعنتههامطعو :متصمعصم موك . (/ا1-ال253]) جعجهات0 

لعلاتععمع2 تصعولالطء صا بصعاعسصم .(1996) هآ رورعطصاءء5 به ,نكل 8 ,الملدعا! ,ا بلمداعنوتة 
مانات لمعتصنات زه لمدمهز صم ععوعععمها براتديةا لعتضعقطه لصة كعتسمعمدمعتحمة رانم 
225-17 ,25 ,بومامطءوو] 

ث صمععءمن) 1 ما .لممطلائطء صذ ممعلهئاأل تمعلعتصة أه مماعمء يعم عط 1 .(1996) .5 ,ععوعوة 
(87-107 .وح) التلدعنا لمنعت؟ ان ماع عناعخط أجه معت نصجط اعمط ,(.ول8) مئاعد[ .01[ 
.لصعاع50 اأمعنتعه إهطعروط جندتأمدذيك ندا أموكيدكق بقتمرمععءت/ا طعيه5 وممعاعدت 

مامعملء8 .صععلائطه وضصمصة كممم]مطلزك بععأعامة أه عماكوعمر كر ,(1998) .11 ,5 ,ععمعمك 
.545-60 ,36 ,حزهجم 1 فمحه اإعتمعوع ا 

,(.كل2) 10005 .5 .1/1 لصةد تأعمدك/ ,/الا .لل صر[ .قعلوع] 5:2 صماعمع بعر .(2001) .11 .5 رعمدعمكه 
04 امهنا بن لا .(325-351 .وم) عمتسم إن جومامطعمم كوم لمتدعحومماعوعل 16" 
.كوفع لإطأوعع ناولا 

ا .ص1 كمع لعمدال بمعتعرصم .(1984) :1 بمعلحه/لا 11.5 .0 ,كصدأاه2 رط بن معووعطاعام5 
عستاءمزذهمعم أونمأصطعط كر :ماه اعم ممطعودم عأبءث ,(.كل8) معو .لط يه ععوعب1 
لنت 711لا عطد_ز تعأعمل بعل« .(613-630 .وم) 

اناهن كأ :1ع اهاتات عاتما0 2 ]0 01610 كنازلله لماءو3 .(1974) .8 ,78/1 ,عتسطد كت .0 أعد لم5 
.55 ا-لإعقو0 [ نمع فأعصد: "1 حيج5 . كتعااهجم ع[تاسلمء؟ وداسامد م اأعمه توه 

-ننان[أت) ععحة أععمع براعوعء أ ععم) عط 1 .(1990) :1 معمعنم يله .8 لمماعوظ8 ,.كخ نلعانسء5 
مماعدذددل2 أهنلتالهذ م معطعدمعصمة أهمتلستهودمآ تعوممطك أمعمعصمماء عل وما 
1363-3 ,61 ,امعد توماعنه2] لانت .لممطلائطك هآ 
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مماعداع3556 عط .(1986) 0.1 ,عصصظ له .)1 بطعتدد5 رظ ,لمقطعومط ,.ن) .ن) ,ؤؤتامم5 
كره لمصمههول .مععقلائطء كه قصصءاطمعم يصتعتلمدعععه لصة أوسوعلطعاتت أوأعمد جعءعسعط 
.4,525-5[ ,رهمامطءووط لانطت أمجتمعوطهم 

سمحت عط عصته11م)؛ عممتعوصعوط0 تمععللتطء مذ فصن عتطعبووظ .(1981) 0 ملروة1 
.14-19 ,138 ,مممنطءروظ إه لمحمهم[ انمع مهاعم .ومتمجممصلل! قبط أممطءو والتطء 


لم00 هه ,.5 2 ,رمعقمعل ,1 معطم ,2 بصعندواط .لط ,وعزعد0آ ,1 .11 رلواظ ,ل 2 116 
ا77لممع مر جرم تعججثر “زه أمدمرو[ .ععصع لاقع لصة كعمعيت ع1 مومع دلقم .(1998) .5 رسفم 
1119-1200 ,37 ,جسمنطءووط عدعءععاملفخ لصه 0110 /0 


روط لمهده0) إه كمناععك .دع لممكال بع سمخ صا وممععه عنععمةء0 .(1983) .5 بجمعوعوعه1" 
.1085-89 ,40 ,جصملناء 

عصاءم كاه عطء صذ روما مط عدم هطء وو .(1987) .ث ,رأاععوم2 ع ,بت .0ك ,أعلاع8 ,./ل .5 عصعيا1 
,55 ,تجمامطءووط لمعتجتان) مجه مان لبكج20) كإه أمصتتمل ,معمعاعهم لمع لعموال تععاعجصة أه 
.229-15 

ضعءساعط متطعصملعواع 8 .(1987) 2 روع1ن1 به .لط ,ومعوسصتصعظ ,ل معلصدععله 2 ومع 
رم زه لمصيدم]1 ,تزلند5 أمصألنءتوصه] كذ تكأفمصعدأل عأءعمناعص 320 كنتم]ممزة عأع متعم 
13,13-1 ,كتعل؟دكاما ععنقءء ل[ 

-طان1) 2000 ماؤمهة8 وطلمء1آ .(1991) .معو اتمع5 عفصي!ط لصة طعادء! أه عمعصعومء12 .5.ل1 
06 وسمتعصاء عمعصص و0 :نالآ ,جمععصطاطوه/12 .(91-50212 .ملل مماعدء 1 

كإن جمدم ثر لامعا لصعدعك384 .(1999) .وععءزيمء5 مقصسلط قصة طعادعآ]ط له عمعصعرومء2] .5.لا 
#مطعنك :]اط رعا!أبياعه] . لمهدع0) برمعهعدة علا 

عط .(1997) .0 .لط ,كسائد؟! © ,5 .8 لمفمصتلءءظ ,.[ رعلقصط معلل موب ,يك 18 ,عماسطءع/ا 
.وعمععوء أه230 طءعبطا/ه عاأمصدد أمقسصماعههة 2 صز دعكمصودتل 511-111-1نا غأه ععمعاويعهم 
.329-56 ,54 ,جممنروط لمعدء 0 إه دعستل جم 

-31011 211 011330115 073110118 عاتأرز0ه علامطه كمعل1 .(2000) .0 2 ,اأملدع ؟! ٠‏ ,.[ .ةط ممعو/ا 
بومأعوعوعوولل لوعمععمل لعطذتاطنجد تا .جناتطماامصهم 6ه عاهء ع1" بطعغامة كنمتداحه 
فض ميمتطماعلوطلنط2 ,لعاوعع ندلونا عامرصمع1” 

-قع1هلت لضع لانطكت .(1997) .كذ .آل ,عكندهء5 © ره رلمواععظ2 ,.آ بممعوب2 ,ل .5 ,مععرويلا 
تعضفمء كر ام سمحتم علل إه لماصينه[ .عمعمطعمععة ترأعدةء صة معلعمدكيل تأ تعتصة عمعء 
637-44 ,36 , جعمناءوو عدععوعامفلك مجه لاتات زه 

كأوكنس2 © .2 .0 بلممعروم 03 ري .كل ركدعصمائقء154 ,2 .[ بممصاءعط .كط .لط مسحمدكاء/لا 
افع بتمعولائط مه معمععهم ص وععلعمكأل برعم أعنسة مد ووأكدعءمع10] .(1984) .م .8 
845-52 , 41 ,بجمعمنطءووط لمععدعء 0 زه وعتأعجث ,ليه5 بولند عادولا عطع سمط 

عصامم أه متطمصمعداءء عط .(1998) .5 ,كلعقطء8. يه ناك اث بمقصعءهآ ,ل .5 إعاعقط/ا 
783-91 ,(830)3 ,كعمحن!! أمعومامقوزوو معوصة لصة الإتعلعتصة ,مأعمطمول ع عاأنوة 

205105ناك 01 أعقصص1 .(1998) /لا بتع 1116 ٠‏ ,12 .لك باأعصوط ,ظ ,5 رععنصظ .5 .كا يععتطا 
عند أعتعمة بإأتصة كه تإلويدد لمستلتعتعوده1ا ث :بععتعتصد مه ععمعامانا بو تمتتسصصرف مع 
ركعتفنت5 وأتجبه*1 فحجه قلتذات إه لمصيده[ سععقاخطء صتعطءن عه! جمععه؟ مباععععمم 2 كد عجمم 
187-33 ,7 

لععموعمم اأموعتوهأمعع لأمعوعمهاء بع اسم 1ععو20م ثر بملعمعيعع .(1998) يخ 82 ععم ملا 
ومام ل مزمطع وح خمائ كإه عاممطفصه]؟ ,(.كلمع) معدع لط .لط عه عاءألصة011 .1 1 م1 .معدل 
.مسصضعاط عاعملا سولة .(637-671 .مم .له 3:0) 

حون مد كه (طشت) ععلعسذال بععتعيصة لع أأمععوء0) .(1994) .5 مقصطعجظ ب ,يك وللمم/ا 
.743-53 ,14 ,سعانع8ا ومامطءحوط لمعنصنات ,بمعاجة عه طععيعد أبككوعععند 
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[متتتيل0] مععلائطء ص كمماععمع: كوعنة عأع 3 ند ده .(1990) .]1 ركسة 1/1/1 01001003 
.279-95 ,3 رذقة 5 عالمااصنه !1 [0 
ننه ,روقامم لمع تمه ممعم أل أددل الصا .(1994) .11 ممتمعظ يي .لز معملء2 


مجه جوالمصمكعهت5 عونلا كأندت ممتمءط عط أه طانقمعع عل دأ ومعناد مأعقمتتد وهم 
4596 ,(16)3 ,وععدع هلآ أمنفاتلد] 


الفصل السادس 


الوقاية من الدرجة الثانية من اضطرابات القلق 


تايلر جى . ستوريى» بونى جى. زوكر وميشيل جى . كراسكى 


ع 0851 .6 8أااع1121 مللم مع كان نا .6 50100018 ,/51081 ال ظلأعالا 1 


اضطرابات القلق من الاضطرابات المزمنة» وواسعة الانتشار وتثقل كاهل الأفراد 
والمجتمع بصفة عامة بأعباء انفعالية واجتماعية واقتصادية. وتشير البيانات الواردة من 
البحث الوطنى للاعتلال المشترك أن 0؟/ من المستجيبين الذين اختيروا عشوائيًا من 
المجتمع يقابلون معايير تشخيص اضطراب قلق واحد على الأقل على مدى حياتهم, 
ويستوفى 2٠١‏ معايير تشخيص اضطراب القلق على مدار ١١‏ شهرًا قبل تاريخ المسح 
(1994 ,.اه أء بعاكوع؟!). ولم يتضمن المسح اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة (5150) 
واضطراب الوسواس القهرى (060). ومع ذلك» يفترض ارتفاع معدل انتشارهما على 
مدار ١١‏ شهرًا ومدى الحياة. وفى عام ١44٠0‏ كبدت اضطرابات القلق أعباء اقتصادية 
بواقع ؟,5؟4 بليون دولار أمريكىء مع الأخذ فى الاعتبار أن اضطراب الذعر 
واضطراب ضغوط ما بعد الصدمة يعدان من أعلى الاضطرابات المكلفة اقتصاديا 
(1999 ,.ا3 ؛© و:وامع6:6). وعلى الرغم من استجابة اضطرابات القلق للعلاج: فإن 
الاضطرابات التى لم يتم علاجها مبكرًا عادة ما يكون لها مآل علاجى فقيرء نظرا 
لطبيعتها المزمنة فى عينات الراشدين. وتتراوح معدلات سكون المرض بدون علاج من 
6 إلى 25١‏ وفقًا لشدة ونوع الاضطراب. وبالإضافة إلى ذلك؛ فالأفراد المصابون 
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باضطرابات القلق يتجنبون تمامًا البحث عن العلاج؛ وريبما يعود ذلك للعجز الناتج عن 
الاضطراب تفسه (1999 ,6:3516). ولقد أكدت البيانات حاجة ماسة للتدخل المبكر فى 
أطوار حدوث هذه الاضطرابات» قبل تأثيرها على الأشخاص وسعى الشخص للبحث 
عن علاج وقيل أن تظهر الأعباء الاقتصادية. 


وفى عام 1945, أكدت لجنة توجيه الوقاية والبحوث التابعة للمعهد الوطنى للصحة 
العقلية ولجنة المعهد الطبى للوقاية من الاضطرابات النفسية على الدور المحورى لعوامل 
الخطورة وعوامل الحماية فى فهم الاضطرابات النفسية والوقاية منها -وهف! 8 »ا8:32؟) 
(1994 ,9614 . وأبعد من ذلكء, فى تحديد الاضطرابات التنفسية:؛ ريما تتولى مساعى 
البحوث فى الوقاية من الدرجة الثانية الأعراض المبكرة للاضطراب. ومن أجل تكامل 
البحوث فى الوقاية التى تشمل كلا من عوامل الخطورة والعلامات المبكرة للاضطراب» 
سوف يناقش هذا الفصل الوقاية من الدرجة الثانية من اضطرابات القلق والتدخلات 
التى تطبق قيل بداية حدوث اضطراب محتمل طبقًا لمعايير التشخيص حيث يستهدف 
الجماعات المعرضة للخطرء مع تعمد تخفيض معدلات حدوث حالات جديدة. ولهذا فإن 
العلامات الأولية لاضطراب ماء مثل معاودة حدوث نويات الذعر قبل تطورها لاضطراب 
الذعر. تعد عامل خطورة مناسيًا للوقاية من الدرجة الثانية. كما سنناقش كيف أن 
الأعراض دون المعدل الإكلينيكى التى لا ترتبط تمامًا بحدوث اضطراب قلق ماء تدعم 
استخدام نماذج أكثر تكاملاً للخطورة والوقاية. 

ويجب على البحوث فى ميدان الوقاية من الدرجة الثانية أن تأخذ فى الاعتبار 
عوامل الخطورة فى الطفولة والتدخلات التى ترتيط بالاستعدادات القبلية للإصاية 
بالاضطرابات النفسية. فالأطفال الذين تركوا بدون علاج من اضطرابات القلق 
يصبحون من المرضى المزمنين» وينعكس تأثير ذلك على الأداء المدرسىء والمهارات 
الاجتماعية والمزاج (مثال ,نهالاة1 ث ,تعممعدى»! رمهاللكا ,0 يردا :1999 ,اه ا 02005 
1 ,509066 :2006) وتشير البيانات الويائية أن ١؟/‏ من الأطفال والمراهقين لديهم 
اضطراب قلق ما (1990 ,ا©اء5ة/0 8 1635301). وما يدعى للقلق هى الدليل على أن 
اضطرابات القلق فى الطفولة تؤدى للوصول إلى طور الإزمان: واحتمال تعرض هؤلاء 


204 


الأفراد للمزيد من اضطرابات القلق والمزاج فى الرشد,ء ,هءعمءم5 :1999 ,.1 61 08005) 
(1990. ويالإضافة إلى ذلك: فإن عددًا دالاً من الأطفال المصابين باضطرابات القلق 
)/5١٠ - / 3٠‏ لا يبدون استجابات قوية للعلاج» ويظلون يطابقون معايير تشخيص 
الاضطراب بعد التدخل العلاجى (2001 ,508068): وما هى جدير بالاهتمام ما عرضه 
ةا وزملاؤه )3٠٠٠١-1991/(‏ بأن أعراض القلق فى المراهقة المبكرة لا تتطور 
دائمًا إلى اضطرابات قلق محددة فى الرشد ولكن - إلى حد ما - تتطور لدى الأفراد 
المهيئين لمدى أكبر من اضطرابات القلق والمزاج. ولهذاء ينبغى أن تركز جهود الوقاية 
من الدرجة الثانية الموجهة للأطقال والمراهقين على القابلية العامة للإصابة باضطرابات 
القلق, بعكس التركيز على الاستعداد للإصابة باضطرابات محددة. 


ولقد بدأنا بعرض البحوث الحالية فى تحديد وفهم عوامل الخطورة العامة لاضطرابات 
القلق. وسوف نعرض لمسببات القلق بوصفها استجابات إدراكية وانفعالية وسلوكية غير 
تكيفية. ولهذاء سوف نقدم تمييرًا بين بحوث الوقاية من الدرج5 الثانية للراشدين 
والأطفال لاضطرابات القلق كحالة عامة. وبعد ذلك. سوف نعرض للبحوث الخاصة بكل 
اضطراب وتحديد عوامل الخطورة والحماية الخاصة بكل اضطراب.ء والنماذج النظرية 
للوقاية, والنماذج المدعمة إمبريقيًا للوقاية من الدرجة الثانية لهذه الاضطرابات. 
وسنناقش باختصار تطبيقات هذه النتائج مع كل عرض من أعراض كل اضطراب. 
وأخيرًاء سوف نناقش موضوع الوقاية من الدرجة الثانية من اضطرايات القلق 
والاكتئاب من حيث قوة وضعف الكتابات واتجاهات البحوث المستقبلية فى هذا المجال. 


عوامل الخطورة 
كما هو الأمر فى معظم الأحوال السيكولوجية تنتظم معرفة أسباب اضطرابات 


القلق فى كل من العوامل البيولوجية والبيئية. وبعض عوامل الخطورة التى تكون شائعة 
لمعظم - إن لم تكن لكل - اضطرابات القلق تشملء النوع والمزاج (الوجدان السلبى), 
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والنمط المعرفى» ونقص المساندة الاجتماعية -/نا8 ,لإء/03 :2001 ,معاءن2 8 ,هاوه 0) 
قمعا 1985 أاعمعو برع ,1995 ,لمأاعالة :ث ,أللاه80 ,لماوع 1995 روء5و82 8 ,دوعو 
(1992 ]13 ث ,كاه © ,رمماءهلة :1994 ,لق أء بعاووعكا 1996 رلإم1, إن تقديرا ات توربيث 
اضطرايات القلق فى الطفولة تختلف اختلافًا كبيرًا. وعلى الرغم من إصدار دراسات 
التوائم تقريرات عن تقدير توريث القلق بين ١"/زى‏ 5 5/ 8 ,منامقاة رطأدول ,والده»ا) 
(1992 ,681/65 8 ,القهعا! ,تعاودع)| ,عادعلة ,60016 1986 ,521065. وتتعلق هذه المعدلات 
- فى الغالب - بأعراض القلق وليست بالتشخيص الفعلى؛ وللآنء فإن معظم عوامل 
الخطورة الشديدة لإصابة الأطفال بالقلق تحتوى على قلق التعلق, وقلق الوالدين, 
والسلوك المزاجى المكقوف, وأحداث الحياة الصدمية أو الضاغطة:, ونمط الوالدية 
(انظر, 0 وعمعم5 2 موامم03) وفى القسم الثانى. سوف نشرع فى فحص دقيق 
لعوامل الخطورة المتعلقة بالقابلية العامة للإصاية بالقلق. 


النوع 


تشير البيانات الويائية إلى أن النوع أحد عوامل الخطورة لنشوء اضطرابات القلق. 
ولقد وجد المسح الوطنى للاعتلال المشترك أن المرأة كانت ضعق الرجل فى نشوء 
معظم اضطرابات القلقء على الرغم من أن الفروق فى النوع التى لوحظت فى الرهاب 
الاجتماعى واضطراب الوسواس القهرى كانت أقل قوة (1994 ,.21 أ© ,,6ا55ه)ا). وترى 
بعض اليحوث أن هذه النتائج ريما تعكس مظاهر الإزمان والاستجابة للعلاج 20اة»,8) 
(1992 ,5أ/ا08 8. ومثّل هؤلاء النساء ريما يبدين نتائج علاجية فقيرة عن الرجال 
(1996 ,0007383 /لا :8 ,؛اهف! ,وعلإه0ة). وبالإضافة إلى الفروق المشتقة بيولوجيًا للقابلية 
للقلقء قربما يلجأ الرجال الذين يقصحون عن أعراض القلق إلى التطبيب الذاتى 
بالعقاقير والكحول بدلاً من البحث عن العلاج. ومع ذلك تتعرض المرأة أكثر للقواعد 
النمطية الاجتماعية (مثلء ما يتعلق بمهارات المواجهة): وضواغط الحياة؛ وأنماط 
التتشئة للاستجابة لمواقف الخوف (2001 ,/عاءنا2 © 2:3516). وقد تؤثر هذه العوامل 
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على كل من خبرات معايشة المرأة الموضوعية للضغوط والقلق ومهارات مواجهتها 
وكفاعتها الذاتية. 


العصابية والمزاج 


ركزت بحوث الانتقال الوراثى للقلق يبصفة عامة على عوامل الخطورة الأعلى 
ترتيبًا مثل المزاج الشخصى والسمات التى تظهر فى مراحل الطفولة المبكرة وتعرض 
الأفراد لمشاكل متعددة فى الصحة النفسية. ومن هذه اليحوثء. يوجد تموذجان منحا 
اهتمامًا خاصا للعوامل المسببة لاضطرايات القلق هما سمة العصابية عند 
أيزنك (1960 »امعدلاع), وكيجان وزملائه عن المزاج المكفوف» ,501087 :8 باءنمعء8 رمدوه)) 
(1988. 

ولقد ووسع أيزنك )١1420(‏ تصنيف الشخصية الإنسانية من محور الانطواء - 
الانبساط لكى يشمل بعدًا متعامدًا هو العصابية - الاستقرار. ولقد ساوى أيزنك 
العصابية بعدم الثبات الانفعالى. فالأفراد مرتفعى سمة العصابية يظهرون قلقًا مستمر 
أى عرضيًاء وسمة عصابية فى الطفولة» وخبرات حياتية باكرة مزعجة:؛ وأعراض 
مستمرة أو عارضة للهستيرياء وأعراض القلق لأكثر من ١7‏ شهرًا. كما أظهروا أيضا 
علامات على عدم التوافق أثتاء المراهقة» وتاريخ أسرى من الأعصبة, والأعراض الووسواسية, 
وانخفاض فى الطاقة والنشاط؛ ونقص فى إنتاجية العمل (1960 ,6ا5956ل6). 

بينما الأشخاص الانيساطيون الذين أظهروا خطًا قاعديًا مرتفعا للإثارة اللحائية, 
يتجنبون مواقف الخوف من الاستثارة (المعرفية أى النفسية) الزائدة» ويبدى العصابيون 
حساسية خاصة للاستثارة الآلية (56561,1985/ا6) وتضع ردود الأفعال الآلية هذه 
الأفراد فى أوضاع خطيرة لاستجابات القلق المشرطة للتهديدات المدركة. ولقد دعمت 
هذه النتائج إمبريقيًاء فلقد عزاها كل من 6هأئمعاهلا 0مد وهنه اللا بعاءمعديرع ,طواهللا 
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(1994) للفرق بين التقرير الذاتى والخبرة الفسيولوجية الفعلية. ولهذا فإن الأفراد ذنوى 
الدرجات العصابية المرتفعة ريما يكونون مفرطى اليقظة. ولهذا فمن المحتمل أن 
يخطئوا فى تفسير التغيرات الفسيولوجية. وأيضا تعد العصابية عامل خطورة فى 
الاستجابة للضغوط؛ وتهيؤ الأفراد للإصابة باضطرابات القلق بعد خبرات حياتية 
ضاغطة أو صادمة (1998 ,53206838 2 ,510اقاا5018 ,11806:183). ولقد طور 
كل من كيجان وزملائه (مشالء ,1987 ,قلقم 0أى5 ب8 بواءأامعع8 ,رمدوه! :1999 ,مدوع»ا 
8) هيكل البحوث فى المزاج المكقوف بوصفه عاملاً مميرًا أساسيًا يتشارك فى 
بعض المظاهر مع العصابية ويتصف بنمط.تنيئى للكف السلوكى فى بيئات معينة. 
وربما يظهر المزاج المكفوف فى صورة عدم استقرار حركى ونقص النوم أثناء الطفولة 
المبكرة» والسلوك القلق أثناء الطفولة المبكرة, وتبدأ زيادة الاحتراس والانسحاب فى 
الطفولة وتستمر أثناء الرشد (2001 ,أزوط:ع!! 8 1358028). ويمكن ملاحظة المسالك 
المصاحبة للمزاج المكفوف قبل عمر ؟١‏ شهراء وتظهر تمامًا كرد فعل للمثيرات غير 
المألوفة» من الناسء أو من البيئة. وعلى الرغم من أن الخجل من الراشدين والغرياء يعد 
علامة دامغة للأطفال المكفوفين سلوكيًاء فإنه ليس شرطًا أساسيًا لحدوثه. ويمكن للكف 
أن يظهر نتيجة لأحداث أو أماكن غير مالوفة للأطفال (1999 ,18930). ويتراوح تقدير 
توريث الكف السلوكى من ؟؛ . ٠‏ إلى ٠ ,/٠١‏ مما يؤكد تراوح التأثير الوراثى من 
المتوسط إلى العالى؛ (2001 ,00516:1335) ووجدت دراسات عديدة ارتياطات قوية بين 
الأطفال مكقوفى السلوك والاستعداد للإصابة بإضطرايات القلق. ولقد أشار -:81608 
(1990) ,1 أ© 680 إلى زيادة تعرض الأطفال المكفوفين سلوكيًا لخطر الإصابة 
باضطرابات القلق بالمقارنة مع مجموعات ضابطة كما أظهروا معدلات عالية من 
اضطرايات قلق متعددة,. واضطرابات نفسية متعددة, واضطراب المعارضة والتحدى 
واضطراب القلق المفرط. وكشفت نتائج من دراسات طولية مشابهة عن أن الأطفال 
المكفوفين سلوكيًا كانوا أكثر استيفاء لمعايير تشخيص الاعتلال المشترك لاضطرابات 
القلق» والاعتلال المشترك للاضطرابات النفسية؛ واضطراب التجنب, واضطراب قلق 
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الانفصالء والخوف من الأماكن الواسعة (الأجورافوبيا) خلال ٠‏ سنوات من المتابعة -81) 
(1993 ,.31 !© 806038. ويُظهر الأشخاص الذين يظلون مكفوفين سلوكيًا مع مرور الوقت 
معدلات عالية لأى اضطراب قلق واضطرابات قلق متعددة كما هى الحال لدى أقاريهم 
ووالديهم (1992 ,اه :© 1610ع17ل). 


العوامل البيولوجية 


تم دراسة الصحة النفسية والبدنية للأمهات أثناء الحمل لربط عوامل الخطورة 
البيولوجية باضطرابات القلق عند الأطفال. وتلد الأمهات القلقات أطفالاً أكثر حركة 
وتوترًا سلوكيا. ويرتبط انخفاض حركة جسم الجنين أثناء النوم بارتفاع مستوى القلق 
لدى الحوامل (18081,2001). ويفترض أن تؤثر زيادة نشاط محاور الهييوثلاموس- 
الغدة الصنويرية - والأدرينالية 154! لدى الأمهات القلقات على نمو الجهاز العصبى 
المركزى لدى الجنين. ويدراسة استثارة الضغوط لدى الأمهات الحوامل أثناء قياس 
التفاعل الحركى بين الأم وجنينهاء اختلفت مجموعة الأمهات القلقات عن الأمهات غير 
القلقات فى ضغط الدم الانقباضى والانبساطى ومعدل ضربات القلب لدى الجنين. 
وعلى الرغم من أن هذا البحث يعد حديئًاء فربما يكون للضغوط أثناء الحمل آثار على 
النقص النيورولوجى أو العصبى للتنظيم الانفعالى لدى حديثى الولادة (2001 ,عامه80ة). 
ولقد أيدت الدراسات النيورولوجية علاقة قوية بين الضغوط الحياتية المبكرة وزيادة 
إفراز عامل إطلاق الكورتيكورتوين (86©) وهو الموصل العصبى الأول الذى يتحكم فى 
الغدد الصماءء والجهاز العصبى المستقل: وجهاز المناعة, وأنظمة الاستجابة السلوكية 
للضغوط. وتؤدى زيادة عامل إطلاق الكورتيكورتوين إلى زيادة ردود الأفعال للضغوط 
مع آثار تشبه الاكتئاب والاستجابة للتوتر الحاد (1999 ,8606:0114 8 0أ19!). وتشبه 
الآثار السلوكية لعامل الكورتيكورتوين نظام الكف السلوكى وتؤكد وجود علاقة قوية 
بالقلق (انظر 9 ,لامع رعلا ع8 ماعلط) . 
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تأثير قلق الوالدين 


بالإضافة للعوامل البيولوجية» يسهم قلق الوالدين فى تعرض الأطفال والراشدين 
لاضطرابات القلقء من خلال تأثير القلق على الييئة الأسرية ومهارات الوالدين. 
وتفترض المبادئ الأساسية لنظرية التعلم فى ارتباطها بالقلق عند الأطفال أن نموذج 
السلوك القلق الوالدى فى الاستجابة لمثير محدد يستحث ويدعم استجابات القلق لدى 
أطفالهم (2000 ,50676 :8 0000030). وعلى سبيل المثال» يستجيب الأطفال أبناء 
والدين مصابين بالقلق بصورة قلقة للمنبهات الغامضة ويستخدمون استراتيجيات 
التجنب فى المواجهة طبقًا لتعليمات والديهم (1996 ,66م82 :8 ,92095 ,83::641). وبالمثل, 
تضع السيطرة الوالدية الزائدة والحماية الزائدة والتقيد الأطفال فى موضع خطر 
للإصابة باضطرابات القلق؛ لأن مثل هذه السمات وجد أنها تسهم فى تثبيت الكف 
السلوكى لدى الأطفال (1991 ,كاءه!؟ 8 1)60886). ويمكن أن تؤثر هذه العوامل الوالدية 
على قدرات الأطفال لصياغة استراتيجيات كافية لحل المشكلات. وتغرس إحساسًا 
بنقص الكفاءة الذاتية وانخفاض قدرة المواجهة لتعليمهم أنهم لا يستطيعون المواجهة 
الكافية للخيرات المناوئة. 

وتستطيع المسالك الوالدية ومرضهم النفسى أن تكون قوة خاصة مؤثرة على قلق 
الطفل؛ مثلما تؤثر الخبرات الصدمية الباكرة وأحداث الحياة الضاغطة ,وهمهم8) 
(2001, واحتمال التأثر بعوامل خطورة أخرى عديدة (مثل. نمط التعلق: استراتيجيات 
المواجهة.. إلخ) ونظرًا لتعلم الأطقال معظم مهارات المواجهة المبكرة عن الوالدين» فإن 
الاستراتيجيات غير التكيفية المنمذجة والديًا يمكن أن تحدث تأثير الدومينى وتؤدى إلى 
قابلية التعرض لعوامل خطورة أخرى (مثالء ريما يؤدى فقر مهارات المواجهة إلى 
سلوك التجنب فى مواجهة المواقف الاجتماعية أى لخفض الكفاءة الذاتية مع خفض 
التنظيم الانفعالى). ويالإضافة إلى ذلك ربما تحدث الخبرات الصدمية والضاغطة أثناء 
الطفولة قبل استقرار استراتيجيات كافية للمواجهة وحل المشكلات؛: حيث لا تكون 
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حالات الأطفال سهلة العلاج وتفشل فى الارتباط بأنشطة تحقق تخفيف التأثير مقابل 
تفاقمه. ويالمثل, فإن تعرض الأطفال لصدمات مبكرة يمكن أن يظهر أعراض اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة إذا كانت أمهاتهم قلقات واتخذت إجراءات الحماية الزائدة 
للطفل يعد حدوث الصدمة (2001 ,566هم5 :1987 ,13:1356ن1/ا). وريما يحمل التشريط 
الكلاسيكى قوة تأثير كثيرة على تطور المخاوف لدى الأطفال عنه لدى الراشدين 
(8361173,1997). ويفسر ذلك فى ضوء افتقار الأطفال لخبرات بديلة يمكن مقارنتها 
بواقعة محددة. وكمثالء إذا ما كانت أول مواجهة لطفل ما مع كلب أدت إلى عضة 
قنديده فى ساق فمن اللحتمل أن يطور هذا الطفل فوبيا' اككن مما (يتحدث لشخص 
راشد سيق تفاعله مع مئات الكلاب: ولكن ما حدث هى عضة مؤلة فى مناسبة واحدة. 
وهذا المثال يجسد مفهوم الكف الكامنء وطبقًا لما يتعرض له من مثيرات تؤدى إلى 
نتائج لا تأثير لها أى ذات تأثير إيجابى ريما تكف الاقتران اللاحق لهذه المثيرات ذات 
النتائج السلبية (1983 ,طوماصناء113). 


التنقل 


إن الانتقالات أثناء الطفولة والمراهقة - ويخاصة الأحداث غير المتوقعة أى الخارجة 
عن السيطرة. مثل طلاق الوالدين - بيبدى لها أثر بالغ على الصحة النفسية. وفى حالة 
الطلاق؛ فإن معظم الآثار المترتبة على الانفصال تظهر على السطح أثناء السنة الأولى 
أو الثانية التالية على الطلاق. من حيث إن تعلق الطفل بأحد الوالدين ريما يتغير 
أو بعاد تقييمه (1979 ,3038© 8 1655!). 

ويؤدى الطلاق أيضنًا إلى أعباء انقعالية جديدة على الأطفال. حيث يجب عليه الآن 
الزواجية (السلامة الأسرية مقابل الطلاق) وجودة التفاعلات الأسرية. وجد -08© 8 655!! 
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(0352,)1979 أن متغير العلاقة (مثل» كيف يرتبط الآباء والأمهات بأطفالهم) داخل 
الأسرة كان أكثر تنبؤًا بالمشكلات لدى الأطفال عن الحالة الزواجية. وبصورة أكثر 
تحديدًا, فإن علاقة الوالدين بالطفل كانت أكثر تأثيرًاء كما أن التجانس الوالدى يسهم 
أيضًا بشكل فعال. ومن المثير للاهتمام, على الرغم من أن التوافق المدرسى 
والاجتماعى يتأثر بعلاقة الوالدين بالطفل. فإنه يمكن التوقع بمستوى الضغوط على 
الطفل من خلال مدى تناغم علاقات الوالدين فى كل من الأسر المطلقة والسليمة. 


مخاطر نمائية محددة 


لقد عمق (2000) 6066م5 8 6000130 فهم عوامل الخطورة والتدخل المناسبي 
عند الأطفال بمناقشتها فى سياق أطوار نمائية محددة. وعلى سبيل المثال. افترض 
المؤلفان ارتباط السيكوباثولوجية النشوئية لدى الوالدين بصورة عالية فى فترة ما قبل 
الولادة» وربما يكون التدريب المهارى للوالدين وعلاج قلقهما هما أول الوسائل للوقاية. 
وعبر مرحلة المهد. فإن عوامل من قبيل التعلق غير الآمن: والكف السلوكىء وقلق 
الوالدين والتنشئة القلقة تسهم فى حدوث خطر عظيم: وتحتاج مرة أخرى لتدريب 
المهارات الاجتماعية للوالدين وعلاج قلقهما كوسائل لمنع حدوث اضطرابات القلق لدى 
الأطفال. وفى الطفولة؛ ينبغى على التدخلات الوقائية أن تدمج تدريب الطفل فى مهارات 
المواجهة, بالإضافة إلى تدريب الأبوين وعلاجهم, لأن عوامل الخطورة فى الطقولة 
تحتوى على أنماط معاملة والدية قائمة على الحماية الزائدة, والكف السلوكى: 
والأحداث المرتبطة بالمدرسة: وقلق الوالدين. والأعراض المبكرة للقلق. وختامًاء فإن 
القابلية للإصابة أثناء المراهقة تحتوى على الانتقال إلى المدرسة العلياء وقلق الوالدين 
وأعراض القلق» ويجب دمج التدخلات الوقائية للمراهقين بنفس الإجراءات المطبقة مع 
التدخلات الوقائية أثناء الطفولة, ولكن مع التأكيد على زيادة تعليم مهارات المواجهة 
(2001, عم6معم5 :2000, ععمعم5 غ موباموه0) , 


كنا 
م 
زكن 


الوقاية الشاملة 


على الرغم من عدم التحقق من صدق النموذج النمائى الذى عرضه 8 8هلاهممه0 
(2000) ع60م5 تجر ا ٠‏ فلقد قدم (1997) 0مذنام02 8 عوادع عقا دعمًا لتطوير 
استراتيجية مناسبة للوقاية من القلق وعلاجه. 

وفى دراستهما عن الأطفال القلقين والمنسحبين فيما قبل المدرسة قاما بتطبيق 
تدخل علاجى لمدة ٠١‏ جلسة للأمهات (لم يتلق الأطفال أنفسهم أية تدخلات مباشرة) 
بالتركيز على المتطلبات النمائية للأطفال قبل المدرسة؛ وتعزير كفاءة الرعاية الوالدية, 
وتخفيف الضغوط الوالدية. وتقديم المساندة الاجتماعية. ولقد أظهر التدخل فوائد دالة 
لرفع كفاءة الأطفال الاجتماعية. والتعاون على حل المشكلات. 

كما لوحظ نقص فى سلوك التحكم المفرط من جانب الأم فى المجموعة التجريبية 
(1997 ,روهقنام2© 8 6:60166ها). ولم يتم استهداف هؤلاء الأطفال مباشرةء مما يؤكد 
على أهمية التدخل مع الوالدين ليؤدى إلى نتائج غير مباشرة فى وقاية الأبناء. 

إن مشروع كونزلاند للتدخل المبكر للوقاية من القلق, وفى الدراسة الطولية التى 
أجراها )١551 ١9199(‏ .21 61 030095 أسهمت فى تطور بحوث دراسة الوقاية من 
اضطرابات القلق عند الأطفال. وفى المشروع» حدد المؤلفون ثلاثة نقاط أساسية فى 
تطور استراتيجية وقاية ما من خلال إجراء التحديد الدقيق (يعنى الفرز أو الفحص), 
وسهولة الفحص والتحديد؛ وإجراء تدخل ذى جدوى اقتصادية لتحقيق نظام للصحة 
النفسسية (1997 ,75ع]ناها 8 ,أاع:83 رصقااها]ا رععمعم5 ,88005)ء ولقد تكون التدخل 
من نموذج مواجهة الدب الأسترالى 0815»! 109م0©: نموذج دليل الوقاية. على غرار 
نموذج كندال وآخرين لدليل العلاج المسمى بمواجهة القط 686 و5أمه© (انظر (أة0مع»ا 
(1996 ,اأ163010 8 حيث تم تطبيق النموذجين على جلسات ندريبية للوالدين. وعلى 
الرغم من أن نتائج قياس الفعالية بعد العلاج كانت متواضعة جدًاء فإن 04/ من 
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الأطفال فى المجموعة الضابطة طوروا اضطراب قلق ما بعد " أشهر من المتابعة, 
بالمقارنة مع /١1‏ من مجموعة التدخل الوقائي. ولم يوجد تأثير دال للعمر والنوع أى 
الحالة التشخيصية قبل العلاج. فى أى مجموعة (31.,1997 ]© 03005).: ويعد ١١‏ شهرًا 
تم مقارنة مجموعة العلاج والمجموعة الضابطة مع كل معدلات اضطرابات القلق (/١؟/‏ 
فى مجموعة العلاج مقابل ؟4/ فى المجموعة الضابطة). وشمل التحليل الأطفال الذين 
يقابلون معايير تشخيص اضطراب القلق عند الحد القاعدى, وأيضًا الأطفال الذين لم 
يقابلوا معايير التشخيص. وأكد القياس بعد عامين من المتابعة مرة أخرى الأفضلية 
لمجموعة العلاج؛ فكانت /2١‏ للذين يقابلون معايير تشخيص اضطرابات القلق فى 
مقابل 55/ فى المجموعة الضابطة؛ وبالإضافة إلى طبيعة المجموعة (العلاجية مقابل 
الضابطة)؛ فإن الدرجات الداخلية ومستوى الشدة التشخيصية عند الحد القاعدى 
ينبئان بالحالة التشخيصية فى العامين اللذين تمت فيهما المتابعة .ياه ]© 02005) 
(1999. ويعد تطبيق هذه النتائج الأولية ذا حدين؛ الأول أصيب واحد من كل طفلين فى 
مجموعة المعرضين للخطر الذين لم يتلقوا علاجًا باضطراب قلق ما خلال ستة أشهر. 
ويفترض أن تحديد المخاطر عن طريق أسلوب التقرير الذاتى ومصادر أخرى مساندة 
(بمعنى: تقدير المدرسين) ربما يكون أفضل لتحديد الأطفال المعرضين للخطرء والحد 
الثاني من المحتمل أن يصاب نصف الأطفال الذين تلقوا التدخل الوقائى باضطراب 
قلق ما خلال 4؟ شهراً من المتابعة. 

ومجمل القول» أن عوامل خطورة متعددة (مثل, النوع: العصابية, الكف السلوكى, 
التاريخ الأسرىء تنقل أماكن العيش) تبدى أنها ترقع الاستعداد القبلى العام للإصابة 
باضطراب القلق لدى الأطفال والراشدين؛ وعلى الرغم من البحوث المكثفة لهذه العوامل 
المسببة للاضطراب؛ فإن قليلاً من الدراسات حاولت التدخل قبل بداية ظهور اضطراب 
قلق ما. وأكدت البحوث المحدودة فى الوقاية من الدرجة الثانية لاضطرابات القلقء على 
العموم؛ على أن التدخل أثناء الطفولة يؤدى إلى نتائج ناجحة (مثال. ,اه 1© 02005) 
(1997 0قنامة6 8 عنم أمع31 | ,1999 ,1997. 
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المخاوف النوعية 
عوامل الخطورة 


إن بداية الإصابة بمعظم المخاوف النوعية تحدث أثناء الطفولة على الرغم من أن 
بعض المخاوف الموقفية تصل لقمتها أثناء الرشد المبكر (1999 ,673518). ولهذا السيبء» 
فإن البحث فى عوامل الخطورة والسن المناسب للتدخل يركز أولاً على التدخل الوقائى 
فى مرحلة الطفولة. وإن أبرز الاستعدادات القبلية لتطوير مخاوف نوعية ينتج عن 
خبرات لأحداث أى مثيرات منفرة ريما تؤدى إلى الاقتران الشرطى. وريما يكون هذا 
حقيقيًا بصفة خاصة مع المثير المرتبط بالتأهب الفطرى لسلوك الخوف والذى يكون 
نووري لبقاء أسلافنا (لمعرفة الكثير عن التأهب البيولوجى انظر , 1971 ,5338وذاء5) 
( 1989 ,معاعضان] كت عامه© 300 . 


وربما تؤثر شدة الحدث الصدمى على قوة الخوف الشرطى (1999 ,©7351©). فعلى 
سبيل المثال وجد كل من ( 1984 ) /إع|ة؛51 380 أأعمده0'0 , ععووةااه0 أن الأطقفال الذين 
يخبرون صاعقة برق شديدة يترتب عليها زيادة مخاوفهم من العواصف. كما وجد 
الباحثان أيضًا أن المخاوف ترتبط بالضجيج والظلام والموت» ويكون الخوف من الموت 
هو الخوف الصدمى الغالب لدى الأطفال إذا كانت مخاوقهم مرتبطة بالعواصف, 
ولم تظهر هذه العلاقة لدى المجموعة الضابطة. 

وعلى الرغم من العلاقة البديهية بين المخاوف النوعية والخبرات الصدمية, فالأفراد 
الذين يعايشون حدئًا منفرًا أو صدميًا لا يطورون دائمًا المخاوف المرضية. وكما سيق 
متاقشته فإن مفهوم الكف الكامن يفترض أن الخيرات السايقة المتعلمة ريما تكف 
تشريط الخوف (1136111051,1983). وبالمثل» لا يصرح كل الأفراد المصابين يمخاوف 
نوعية بخبرات صدمية أى شرطية مع مثل هذه المثيرات الباعثة على الخوف. ويبدى أن 
الملاحظة غير المباشرة والمعلومات المنقولة ثُسهم بصورة واضحة فى تطور الخوف 


(1999 ,2:3516©). ولقد أكدت نتائج البحوث أن السلوك الوالدى والنماذج التى يحتذى 
بها الآخرون تغرس مخاوف غير واقعية فى الأطفال. 

ولقد فحصت الدراسات استجابات الأطفال للعمليات الجراحية المؤلة» على سبيل 
المثاله تشير نتائج الدراسات إلى أن الصغار يقيسون استجاباتهم طبقًا لرد فعل 
وا لديهم (1994 ,ععمعم5), 


وتبدى العوامل البيواوجية مؤثرة فى التهيؤ للإصابة بالمخاوف النوعية, فالأطفال 
ذوى المزاج المكفوف ريما يكونون أكثر تعرضنًا لخطر الإصابة بالمخاوف النوعية لارتباط 
التغيرات الفسيولوجية بالكف السلوكى. ومثل هؤلاء الأطفال يظهرون تغيرات توعية فى 
معدل ضربات القلب. واتساع حدقة العين وارتفاع الكورتيزول اللعابى, والتوتر الشديد 
للعضلات وزيادة مستويات النوربنفرن؛ ريما ترفع إحساسات الخوف وتكف ظهور 
مهارات المواجهة فى المواقف المخيفة. والأفراد الذين يخافون من رؤية الدماء والحقن 
يبدو أن لديهم عوامل خطورة فسيولوجية فريدة تهيئهم للإغماء. وفى الاستجابة لمثير 
مخيف, فإنهم يظهرون مظاهر سمبتاوية (والتى تشيع فى كل اضطرابات القلق) يتبعها 
انخفاض فى ضغط الدم باراسمبتاوى وبطء قلبى ريما يؤدى إلى فقدان الوعى 
(1999 , عا5ة)6©). 


الوقاية 


يعد الخوف من تطبيب الأسنان من بين المخاوف النوعية الأكثر انتشاراء 
بين 7٠١‏ إلى 75١‏ من الأطفال والمراهقين لديهم مثل هذه المخاوف. ولقد عرض 
(1990 , هأعغوداعلا) لمناهج للوقاية من مخاوف علاج الأسنان: وتشمل تزويد الطفل 
بقدرة على التحكم فى التوتر الناتج عن إجراءات معالجة الأسنان بقدر الإمكان: وقبل 
تعريض الطفل للعلاج بطريقة غير صادمة. يجعلهم يلاحظون أفلام فيديو لأطفال 
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آخرين واجهوا هذا الإجراء لعلاج الأسنان. وفى مسار مشايه أجرى ,360ا6؟ 
(1978) 130/65 2 16:5007اء1نال! ,و1660 ,ره5عاء]نالا دراسة فى الوقاية تتعامل مع 
المخاوف من علاج الأسنان» حيث شاهد الأطفال فى المجموعة التجريبية شريط فيديو 
لأقران واجهوا هذه الإجراءات العلاجية للأسنان. وشاهدت المجموعة الضابطة فيديو 
عرض لقاء مع طبيب أسنان يشرح فيه علاج الأسنان بدون نموذج حقيقى من الأطفال 
كحالة يتم علاجهاء وبينما هم يشاهدون الفيديى أظهر الأطفال فى المجموعة التى 
شاهدت القرين كنموذج تباطؤًا فى معدل ضربات القلب بالمقارنة بأطفال المجموعة 
الضابطة الذين أظهروا ارتفاعا فى ضربات القلب. ويالإضافة إلى ذلك فإن الأطفال 
الذين لاحظوا نماذج القرين الذين مروا بإجراءات علاج الأسنان قد صرحوا بمخاوف 
مرتبطة بعلاج الأسنان أقل, وكانوا أكثر تعاونًا مع طبيب الأسنانء وأقل تخريبًا أثناء 
إجراءات العلاج عما كان عليه المشاركون من أطفال المجموعة الضابطة. 


ووجدت بحوث أخرى للوقاية من مخاوف علاج الأسنان أو الإجراءات الطبية أن 
النمذجة وحدها غير كافية إذا كانت الإجراءات العلاجية حادة أو مؤلمة. وفى هذا 
الصدد, فإن التدريب على مهارات المواجهة, بالتزامن مع النمذجة يخقض المحنة 
المتوقعة بصورة أكثر فعالية عن تقديم النمتجة منفردة (1981 ,]0ماءوا!5 8 «مد,عاءم), 
ولقد درس 1987 اءو516 8 2اق)! ,100!!ع ,لاقل الوقاية وتخفقيض القلق أثناء الإجراءات 
الطبية المؤلمة بالمقارنة بالتدخل بالعلاج المعرفى السلوكى مع التدخل الدوائى بدون علاج 
نفسى (المجموعات الضابطة). ولقد تم تحديد مرضى اللوكيما أو سرطان الدم تتراوح 
أعمارهم بين 7- ١١‏ سنة قيل سفط نخاع العظامء ولقد أجرى العلاج المعرفى السلوكى 
لمدة تتراوح من 7١‏ إلى 50 دقيقة قبل العملية مع تلث العينة تقريبًا. واشتمل العلاج 
على نمذجة القرين بواسطة شريط فيديو وتمارين الاسترخاء والحوافز الإيجابية, 
والتخيل والإلهاء والبروفات السلوكية, وتلقت المجموعة الثانية من الأطفال ؟, ٠‏ مليجرام 
من عقار القاليوم قبل العملية ب 5١‏ دقيقة. وبالنسبة للمجموعة الضابطة (التى لم تتلق 
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علاجا معرفيًا سلوكيًا) شاهدوا أفلام كارتون لمدة ٠؟‏ دقيقة قبل العملية؛ وأظهر 
الأطفال الذين تلقوا العلاج المعرفى السلوكى انخقاضًا فى الانزعاج السلوكى ومعدل 
النبض ومعدل الألم. والمجموعة التى تلقت علاج الفاليوم أظهرت انخفاضًا فى ضغط 
الدم ونقصانا فى الانزعاج المتوقع قبل (وليس أثناء) العملية, ولكنه لا يختلف بشكل 
آخر عن نتائج المجموعة الضايطة (1987 ,.اة أ© لإول). 


اضطرايبات القلق الاجتماعى - الرهاب الاجتماعى 
عوامل الخطورة 


كما فى الحال مع اضطرابات القلق الأخرى فإن ظهور الكف السلوكى فى الطفولة 
يرتبط ياضطرا ايات قلق لاحقة (مثال عقا 6 ,521028 بعاءدللاط5 , 1988 ,اه أه مدوء»ا 
9 980): وعلى سبيل المثال وجد (21.,)1999 أء راك ةنناذاء5 أن /5١‏ من هؤلاء الذين 
تم تصنيقهم على أنهم مكفوفون سلوكيًا فى عمر سنتين أصبح لديهم قلق اجتماعى فى 
سن الثالثة عشرة: بينما 17؟/ من غير المكفوفين سلوكيًا فى سن عامين طوروا لاحقًا 
قلهًا اجتماعياء والمثير للاهتمام وجد الباحثون أيضًا أن البنات اللاتى كن مكفوفات 
سلوكيًا فى عمر عامين كن أكثر ميلاً للإصابة بقلق اجتماعى معمم فى سن الثالثة 
عشرة عن المراهقين الأولاد الذين أظهروا أنماطًا مزاجية مشابهة فى عامهم الثانى من 
العمر. ولقد خلص الباحثون إلى أن هذه الفروق فى الجنس ربما تكون نتيجة لعوامل 
طبيعية أو فى الفروق فى التنشئة الاجتماعية للأولاد والبنات. 

إن خصائص الخوف لدى الأفراد الذين يرتفع لديهم الكف السلوكى فى المواقف 
الاجتماعية الجديدة تكون متشابهة مع بنية الخجل. والأقراد الذين يعرفون أتفسهم على 
أنهم خجلون يميلون أكثر لأن يكونوا منتقصين لذواتهم عندما يشعرون بالخجلء والذى 
يؤدى إلى ائتلاف من المشاكل تشملء العزلة الاجتماعية, الشعور بالخزى, الإحباط: 
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وعدم الكفاية وانخفاض الثقة بالنفس. وهذه ليست الحالة مع الأفراد الذين لا يعرفون 
أنفسهم كخجلين ولكن الذين يشعرون بالخجل فى مواقف معينة (1984 ,08 هئزز5ذا). 
وربما تؤدى المعتقدات السلبية المرتبطة بالخجل إلى حدوث مرض أكثر شدة مثل 
الرهاب الاجتماعى. وفى دراسة طولية عن الخجل ككف مزاجى وجد (2000 , :5:15 
05!!31 580508 , 50304 أن 57/ز من الأطفال الذين استمروا خجلين من الطفولة 
إلى المراهقة المبكرة أظهروا مشكلات قلق فى المراهقة المبكرة. وعلى كل حال بالنسبة 
للمراهقين الذين لديهم مشكلات قلق استمر الخجل عند خمسهم فقط طوال مرحلة 
الطفولة, ولهذا يوجد ارتباط معتدل بين الخجل والرهاب الاجتماعى. 

ولقد وجدت بحوث أخرى أن الأحوال الاجتماعية الصادمة تسهم فى حدوث 
الرهاب الاجتماعى (مثال: 1981 ,اطهوهنا! © 056): ولقد وجد 80ومأهل! و5مواطاع 
و1995) ( 8015 فى عينة من 1١‏ فردا لديهم مخاوف التحدث إلى الجمهور, أنه لم يذكر 
أحد خبرة حدث كلامى صدمى قبل بداية حدوث الرهاب» وفقط ذكر 7١١6‏ أن لديهم 
حدنًا صدميًا كلاميًا تزامن مع بداية حدوث الرهاب. وفى الحقيقة. عزا الكثير 
من المشاركين مخاوفهم لنويات الذعرء كمواجهة لحدث صدمى. وبوضوح. فإنتا 
فى حاجة إلى بحوث كثيرة ويخاصة فى العلاقة بين الأحوال الصدمية والرهاب 
الاجتماعى المعمم. 

وأخيرا ريما تسهم دينامينات الأسرة والتنشئة فى مخاطر الإصابة بالرهاب 
الاجتماعى. وعلى سبيل المثال وجد 5اعو806 ى 06511688 هدلاو دأنالا و 5ئع10ور5 
(2001) أن الأطفال القلقين اجتماعيًا كانوا أكثر ميلاً للحكم على والديهم كرافضين لهم 
عن المجموعة الضابطة. ولقد ذكر كل من الأطفال القلقين اجتماعيًا ووالديهم أن أسرهم 
أقل اجتماعية عن المجموعات الضابطة:؛ وارتبط القلق الاجتماعى لدى الأمهات بالقلق 
الاجتماعى لدى أبنائهن. وعلى الرغم من التعميم المقيد باستعادة الأحداث بأثر رجعى, 
وجد (1994) ونعطم زلا 8 اعدمء8 أن الراشدين المصابين بالرهاب الاجتماعى المعمم 
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كانوا أكثر ميلاً لإدراك والديهم على أنهم عزلوهم عن الناس الآخرين. بالمقارنة مع 
الأفراد غير المصابين بالرهاب الاجتماعى المعمم والمجموعة السوية الضابطة. ويالمثل 
فإن كلا من المرضى المصابين بالرهاب الاجتماعى المعمم وغير المصابين يميلون لذكر 
أن والديهم كانوا قلقين بشكل واضح من آراء الناس الآخرين ويستخدمون الخزى 
كوسيلة لفرض النظام. وفى النهاية فإن تشخيص رهاب اجتماعى ما عند والدين ما 
يكون مصحويا باضطراب نفسى فى الطفولة: وفى دراسة ل 51 والدا من مرضى 
العيادات الخارجية لديهم رهاب اجتماعى وجد أن 54/ من أبنائهم كان لديهم 
تشخيص لاضطراب قلق ما فى وقت ما من حياتهم. وكان اضطراب القلق المفرط أكثر 
الاضطرابات شيوعًا (١؟/)‏ يليه الرهاب الاجتماعى (؟”؟/) واضطراب قلق الانفصال 
(19/): وعلى العموم, إن الممر بين الخطر ويداية الإصابة ليس واضحًا بالنسبة 
للرهاب الاجتماعى ولكن البحوث الحديثة تقترح بعض المجالات الواعدة للدراسات 
الطولية» ويخاصة:؛ دراسة الوقاية من الدرجة الثانية. 


الوقاية 


إن جهود الوقاية من الرهاب الاجتماعى ريما تثبت نجاحا أكبر إذا كانت موجهة 
للأطفال والمراهقين لأن أدلة الكف السلوكى يمكن أن تتحدد فى سن صغيرة جذًا 
(مثال: 8936,1988!) وعلاوة على ذلك فالقصور فى المهارات الاجتماعية يمكن 
استهدافه قبل أن يتفاقم ويصبح خللاً. وعلى الرغم من أنه لا يوجد برامج وقاية 
منشورة تتجه بصورة خاصة للرهاب الاجتماعى فإن العلاج المعرفى السلوكى الجمعى 
للأطفال والمراهقين ثبت فاعليته فى علاج هذا الاضطراب, لمثال (1998 ,830:©11). 
وثمة تعديلات أبعد لهذه العلاجات للوقاية تبدو مناسبة. وكما ذكرنا سابقًاء طبق 
(1999 ,1997) ,.!2 1© 02005.يرنامجا معرفيًا سلوكيًا للتدخل الوقائى للأطفال لتوليفة من 


2120 


مشكلات القلق. ولتعظيم الفائدة ونشر هذا العمل وتخفيض إشكاليات الوصمء فإنه 
يمكن تقديم هذه العلاجات فى شكل وقاية شاملة بواسطة إدارة المدرسة 8 8261) 
(2001 ,22005 8 أأع::83 ردعأوطعيلا - بإزللزه ! :2001 , عمون1 . 


اضطراب الوسواس القهرى 
عوامل الخطورة 


إن الخصائص المميزة لاضطراب الوسواس القهرى - الأفكار الممسيطرة 
(الوساوس) والمسالك القهرية - تظهر أيضًا لدى مجموع السكان , ولقد أظهرت 
البحوث أن بين //١‏ و99/ من مجموع السكان لديهم بعض الأفكار الوسواسية 
أى القهور (1978 ,06510/2 :8365:0308) , كما تشيع المسالك القهرية أيضًا. ولقد وجد 
كل من (1997) «دلادات :8 طعهطاعاء,ع88 ,دأوياقة أن 0 / من عينة بحثهم من العاديين 
ذكروا أن لديهم مسالك قهرية مشابهة لما نلاحظه لدى مرضى اضطراب الوسواس 
القهرى. وأبعد من ذلك؛ وجد (1991) 630805 2 نا0ع00طأط1 رإناء 20010 ررماكة,2 أن 
65 من عينة من طلاب الجامعة الذين أقروا بوجود أفكار وسواسية يستخدمون 
استراتيجيات محايدة على الأقل لبعض الوقت. وثمة فهم واجب للانتقال من الأعراض 
غير الإكلينيكية إلى المستوى الإكلينيكى للاضطراب يكون مهما لتحديد عوامل الخطورة 
لاضطراب الوسواس القهرى. 

وترى النظريات المعرفية أن التفسيرات الكارثية الخاطئة لهذه الأفكار الوسواسية 
العادية يمكن أن تسهم فى تطور وساوس اكلينيكية دالة !58 , 1996 , 1997 , مقصطءد8 
(01/5115,1985»!. وطبقًا ل 1997 ,8301030 فإن هؤلاء الأفراد الذين لديهم وساوس 
مرضية يفسرون - عن طريق الخطأ - أفكارهم على أنها بالغة الأهمية ووثيقة الصلة 
بهم شخصيا وذات طبيعة مهددة, بينما الأشخاص ذوو الوساوس العادية لا يقومون 


221 


بهذه الأنواع من التقييمات المضطربة. ويدورهم فالأفراد الميالون إلى مثل هذه 
التفسيرات الكارثية سوف يكون لديهم وساوس مزعجة أكثر تكرارًا عن هؤلاء الذى 
يعتبرون مثل هذه الأفكار أقل أهمية. 

إن الشعور بالذتبء وزيادة المسئولية والوساوس الشكية والقمع المتعلق بالأفكار 
الوسواسية المزعجة؛ يمكن أن يؤدى إلى ظهور التفسيرات الكارثية الخاطئة؛ كما يمكن 
ارتياطها باندماج الفكر بالفعل (الاعتقاد بأن أفكار المرء يمكن أن تؤثر على الأحداث 
الخارجيةء أى الأفكار غير الأخلاقية تكون معادلة لشخصية غير أخلاقية)!*). وقمع 
الأفكار (1998 , 1997 ,6368036) وفى الواقع وجد الباحثون أن هذه الخصائص ترتفع 
غاليًا لدى الأفراد المصابين باضطراب الوسواس القهرى بالمقارنة بالسكان الآخرين 
مثال ©8219 :2 ,110035013 ,581:30 رز 1997 ر 1993 ,لق امطعمه8 زر 1993 ,اق أ أوممع) 
(1996 ,211311130 2 رقص كأ لالا ,م5315 ز 1996 ,2218 بالإضافة إلى ذلكء فإن المعالجة 
التجريبية البارعة لمثل هذه الخصائص يمكنها إظهار المسالك الوسواسية ‏ القهرية) 
مثل -م800© ,5أكادلاه1ه!5 , 1996 , لمع لطعقع؟ 8 ركصقم؟ بالعطع الا , ممأامط5 رمفماعوع 
,8312105 ,ع01351 ,لعاعن2 :1987 رعاتطاللا ت 2016:5© ,معلأعولاء5 ,تعروعللا رّ 1994 رااعط 
(2002 ,لأسواهلا 8 


وربما هناك حقيقة خاصة باضطراب الوسواس القهرى تذهب إلى أنه ريما تندرج 
الأسر فى طقوس الأعضاء المصابين بالاضطرابء التى ربما تشجع ظهور الاضطراب 
واستمراره. فعلى سبيل المثال: وجد (1995) 5ذاله؟ 300 (اما83 , مههة)ق55 أن ١٠/ز‏ من 
أعضاء أسر الأفراد الذين لديهم أعراض وبساوس أو قهور كانت مدرجة فى طقوس 
الأفراد المصابين يالاضطرابء وكذلك ذكر /34٠‏ من أعضاء الأسرة بعض أشكال 
التدخل فى حياتهم الخاصة بسيب ما يعانيه أقاربهم من أعراض. وعلى أية حال؛ لأن 
المقابلة التشخيصية لم تستخدم, فإن دقة نتائج هذه الدراسة المرتبطة يوجود أعضاء 
من أسر هؤلاء الأقراد المشخصين باضطراب الوسواس القهرى محل تساؤل. وبالمثل, 


(*) النية تساوى الفعل. ( المترجم ) 


نا 
ا 
زكن 


قدر (1995) .]2 © أ310060:655© أعضاء أسر المرضى المشخصين ياضطراب 
الوسواس القهرى ووجدوا أن 84/ على الأقل تواءعمت أعراضهم بصورة معتدلة مع 
أعراض أقاريهم. وأبعد من ذلك. كانت مثل هذه المواءعمات مصحوية بمحنة جسمية 
واختلال فى وظيفة الأسرة, وتنادى هاتان الدراستان بأهمية تضمين أفراد الأسرة فى 
التدخلات. 

والقليل من الدراسات المعنية باضطراب الوسواس القهرى تكون مساعدة 
فى تحديد عوامل الخطورة. و حديقًا وجد (2001) 8001 ع8 معناه© بعماط ,مموبعاءم 
أن اللزمات واضطراب قصور الانتباه وفرط الحركة (801810) فى الطقولة كانا منبئين 
باضطراب الوسواس القهرى فى مرحلة المراهقة والرشد. وبالإضافة إلى ذلك؛ وجد 
هؤلاء الباحثون أن وجود اضطراب الوسواس القهرى فى المراهقة المتأخرة ينبئ أيضا 
باللزمات واضطراب قصور الانتباه وفرط الحركة فى الرشد. 

واضطراب الوسواس القهرى دون المستوى الإكلينيكى - ظهور بعض الوساوس 
والقهورء ولكن ليست مرتفعة بصورة تصل للدلالة الإكلينيكية - يفترض أيضًا أن تزيد 
الخطورة للوصول للمعدل الإكلينيكى للاضطراب لدى القرد ,1988 .ات أء تمعممقاع) 
(1993 , 711013567, وعلى العموم؛ فإن الدراسة التى أجريت على الأطفال ذوى المعدلات 
دون الإكلينيكية من الوسواس القهرى لم تجد لديهم عوامل خطورة دالة للوصول 
للمعدل الإكلينيكى؛ وحاليًاء لا توجد دراسات منشورة عن السكان الراشدين ذوى 
المعدلات دون الإكلينيكية من الوسواس القهرى. 


دراسات الوقاية 


لم تنش يعد دراسات عن الوقاية من اصَطراب الوسواس القهري: وحديئًا 
استطاع (2002) #أناواه 200 5وأءة8 ,عكاوة2© ,معكاءناج أن يلقو!ا الضوء على فعالية 


التدخل التعليمى المختصر لتعديل القلق المصحوب بأفكار وسواسية: وتم تقسيم 
المشاركين الذين كان لديهم مستويات عالية من القكر المتدمج مع الفعل إلى مجموعتين 
استمعت إحداهما إلى شريط تعليمى قصير عن أن هذه الأفكار مغالطة واستمعت 
المجموعة الأخرى إلى شريط وهمى بديل عن الضغوطء ثم طلب من المشاركين بعد ذلك 
أن يكتبوا اسم أحد الأشخاص المحبويين فى المكان الخالى فى الجملة التالية: 
"أتمنى.... فى حادثة سيارة". وكان هؤلاء الذين استمعوا إلى الشريط التعليمى أقل 
قلقًا بعد كتابة الجملة من الذين استمعوا إلى الشريط الوهمى عن الضغوط. وتؤكد هذه 
النتيجة أهمية التعلم فى تصحيح الأفكار غير التكيفية. وعلى أية حال؛ لم تكن هناك 
فترة للمتابعة لهذه النتائج» وأنه من المستحيل أن نتكهن بالمدة الزمنية للتدخل. ولقد 
درس 6©6اءنا2 و ©66351, حديئًاء فعالية التدخل القصير بالأسلوب المعرفى السلوكى 
الجمعى لمدة ؟' ساعات لطلاب الجامعة من ذوى المعدلات دون الإكلينيكية من اضطراب 
الوسواس القهرى. ويتم فحص فعالية التدخلات بالنسبة لقدرتها على منع حدوث 
أعراض الوسواس القهرى وحدوث الاضطراب وفعاليتها أيضًا فى منع الاعتلال 
المشترك. 

وعلى الرغم من أن البيانات المتاحة للانتقال من المعدل دون الإكلينيكى إلى المعدل 
الإكلينيكى لاضطراب الوسواس القهرى لا تبين سبب الانتقال؛ فإن المعدلات دون 
الإكلينيكية للأعراض ربما تتيح زيادة الخطورة للإصابة بالاضطراب وربما تكون هدقا 
مناسبًا لجهود الوقاية. وعلى العموم يحتاج هذا الأمر إلى دراسات لاحقة لتوضيح 
العلاقة بين عوامل الخطورة السيكولوجية وبداية حدوث المرض. وبالإضافة إلى ذلك: 
فإن فرص الوقاية من اضطراب الوسواس القهرى تحدث فى كل من الطفولة والرشد» 
طبقًا لأحوال بداية تفجر الاضطراب. 


اضطراب الذعر 
عوامل الخطورة 


يتصف اضطراب الذعر باجتياح عواصف شديدة وقصيرة من القلق أى الخوف 
مع إحساسات نفسية مصاحبة تحدث بصورة متكررة وغير متوقعة؛ وتؤدى إلى المحنة 
والانزعاج والتتشويش (1994 , م5أأهاءه50ع8 عأمأداطعلاوه مدوأرعدرة) ويتم إدراك 
الإحساسات الفسيولوجية؛ مثل سرعة ضربات القلبء وقصر عمليات التنفس, 
بوصقها تهديدات بسبب عدم توقع حدوثها وعدم القدرة على وصف الهجمة أو النوية 
لكون المصابين باضطراب الذعر يكونون أكثر حساسية للاستثارة رومعادع) 
(1995 , 1993. 

وهذا الخوف من إحساسات القلق والاستثارة ينال اهتمامًا أساسيًا فى الاستعداد 
القبلى للاصابة باضطراب الذعر واضطرابات القلق الأخرى. ولقد حدد 5وذه8 ى 16750هم 
ولواد:بات و(1986) ز0أدلا10 العوامل المعرفية المهيئة للإصابة - الحساسية للقلق - 
التى تعود للميل إلى إدراك أعراض القلق أى الاستشارة على أنها ضارة. وتختلف 
الحساسية للقلق عن سمة القلق, على الرغم من الاعتقاد بأنها ثابتة طوال الوقت 
(1999 , موء56 8 1185560966). ومن المنظور النمائى, فإن الحساسية للقلق ريما يتم 
تعزيزها أثناء الطفولة يتكرار حدوث التعرض لأمراض معينة (مباشرة أى غير مباشرة) 
والانشغال الوسواسى العام داخل الأسرة (2000 ,1هللا 8 51/2014 ,63516). ويفترض 
أن الأفراد الذين تعلموا أن عدم الارتياح النفسى والأعراض الطفيقة ريما تكون تهديدًا 
وشيكاء عندئذ يصبحون متيقظين بصورة زائدة. 

ولقد كشف العديد من الدراسات أن الحساسية المرتفعة للقلق تميز المذعورين فى 
المعدل الإكلينيكى عن غيرهم فى المعدل دون الإكلينيكى, والتنبؤ بالنوبات فى المستقبل, 
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وتنبئ بتطور الاصاية ياضطراب الذعر 0هئره]؟ : 1992 ,و5أع8 غ8 ممااالة ر 1995 ,معاطع) 
(1999 رقرمهكياعول :8 ,الاعرع! ,5610101 : 199 ,.21 أ, وعلى سبيل المثال» كانت الحساسية 
للقلق منخفضة لدى مجموعة ذوى المستويات دون المعدل الإكلينيكى من اضطراب الذعر 
(الأفراد الذين يصابون بنويات ذعر متكررة» ولكنهم لا يستوفون معايير تشخيص 
أضطراب الذعر) عن المصابين باضطراب ذعر فى المعدل الإكلينيكى ,.21 ]© 0/0::00) 
(1992. ولقد أجرى 1999 ..21 :© 56001014 دراسة عن العلاقة بين الحساسية للقلق 
وتطور نويات ذعر غير متوقعة فى الاستجابة للضغوط. حيث كانت الحساسية للقلق 
وسمة القلق خطًا قاعديًا منبئًا بحدوث نويات ذعر 'تلقائية أثناء فترة التدريب 
الأساسى فى الجيشء وتبدى الحساسية للقلق المتغير الوسيط فى العلاقة بين سمة 
القلق ونوبات الذعر. وعلى الرغم من أن تاريخ نويات الذعر يعد منبئًا أيضًا فإن 
الحساسية للقلق تيدى فريدة فى التأثير على تطور نويات الذعر (31.,1999 © 1أماء5). 
وعلى الرغم من دلالة هذه النتائج فإنها محدودة نظرًا لغياب التقييم التشخيصى 
القاعدى» فقد يكون لدى بعض المشاركين اضطراب ذعر قبل بداية التدريب الأساسى 
فى الجيش. ولقد أكدت بحوث أخرى أن تأثيرات الحساسية للقلق كاستجابة للضغوط 
تكون متغيراً مستقلاً لنوبات الذعر (مثال: 1998 , 625م5 ث8 ,وومدوده1ة) . 

وكما يفترض, وفقًا لطبيعة الاضطرابء أن خبرة نويات الذعر تكون عامل خطورة 
لتطور اضطراب الذعرء فلقد وجد مشروع هيئة الدراسات الويائية أن /٠١‏ تقريبًا 
من الأفراد ذكروا حدوث نويات ذعر متعددة على مدار حياتهم؛ على الرغم من أن بعض 
التقارير تشير إلى أن النسبة ربما مازالت قليلة (31.,1995 ؛© 53100). وهذه البيانات 
الوبائية توحى أيضًا بأن الطور الأول ربما يوجد مع اضطراب الذعر قبل حدوثه 
ب ١٠5١-٠١‏ سنة على الأقل. ونوبات الذعر التى تحدث فى العام الذى أجريت فيه 
المقابلات كانت منبئة بصورة قوية باضطراب الذعر (1995 ,.اة أ© 6831008). 
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ولقد تتبعت (1995) 61718:5 مجموعة من الأفراد الذين عايشوا نوية ذعر واحدة 
على الأقل؛ ولكنها لا تستوفى معايير تشخيص اضطراب الذعر وقارنتهم بمجموعة 
ضابطة ممن ليس لهم تاريخ سابق من الإصابة بنوبات الذعر. ولقد وجدت أنه لدى 
الجموغة اتن كدو نتيا دوه نويات الدع كان 1 سني م سن اخيرات 
الذعر لمدة سنة من المتابعة. وبالمقارنة بالمجموعة الضابطة كان ”// فقط ممن لم يخبروا 
قط نوبة ذغر قد أصيبيوا باضطراب الذعر خلال عام. وارتبط استمرار توبات الذعر 
بدقة إدراك وتتبع ضربات القلب, وزيادة السلوك التجنبى وارتفاع الحساسية 
للقلق؛ ووجود تشخيص لاعتلال مشترك. وتوصلت إلى أن 70١-٠١‏ من الذين 
تعاودهم نويات الذعر مرشحون للاستمرار فى حدوث نويات الذعر أثناء المتابعة -مع) 
(1995 رونعا. 


الوقاية 


يوجد فقط دراستان فى علاج اضطراب الذعر. ولقد قدح سونيسون 3500أبنا5 
وسويليوس 105لا50 وكوكس “00 وكوش (1992) 16068 تدخلاً علاحيًا قصيرًا للأقراد 
الذين يسعون للنجدة فى غرفة الطوارئ لإصابتهم بنوية ذعر. ولقد عرزا معظم 
المشاركين أعراضهم لأزمة قلبية؛ ولهذا طلبوا الرعاية الطبية. ولقد تم تطمين المجموعة 
العلاجية العشوائية بسلامة القلب وأن ما يعانون منه مجرد نوية ذعر مع إحساسهم 
بأنها أقل خطورة. هؤلاء الأفراد تثقفوا بعد ذلك عن دور التعرض فى السيطرة على 
هذه المخاوف وتم تشجيعهم على تمارين التعرض من تتلقاء أنفسهم. ولقد استوعيت 
المجموعة الضابطة التطمين بسهولة بأن لديهم نوية ذعر مع أحاسيس غير مؤذية. 
ويعد أسبوع من التدخل كان عدد تكرار حدوث نويات الذعر لدى مجموعة التعرض 
بين 7,67 -71, ٠‏ وزادت هذه القيمة لدى المجموعة الضابطة بين ٠65,؟‏ -5,58. 
واستمرت المجموعة التجريبية (مجموعة التعرض) فى إظهار التحسن على كل مقابيس 
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القلق والذعر لمدة ؟ - ١‏ شهور من المتابعة. ولسوء الحظء فإن 724٠‏ من العينة كان 
مستوفيًا لمعايير تشخيص اضطراب الذعرء ولم تجر تقييمات تشخيصية أثناء مقابلات 
المتابعة. ولهذاء على الرغم من أن التدخل العلاجى يقلل من تكرار وشدة نويات الذعر, 
فإنها ليست ضرورية لمنع حدوث اضطراب الذعر (1992 ,.اة !© 58مأ5). 

وحديئًا جدًاء أجرى (2001) ©/38:© 8 عاءة63:06050 دراسة فى الوقاية من 
الدرجة الثانية مع طلاب علم النفس الذين أظهروا - على الأقل - حساسية للقلق 
معتدلة وتاريخًا من حدوث نوبة ذعر مرة على الأقل خلال الاثنى عشر شهرًا الماضية, 
ولكن لدى هؤلاء الذين لا يستوفون معابير تشخيص اضطراب الذعر» ومن بين ١؟١‏ 
دارسًا ممن شاركوا فى هذه الدراسة, اختير 0ه بطريقة عشوائية للالتحاق 
بمجموعة ورشة العمل لمدة ه ساعات. وكانت ورشة العمل الوقائية على غرار ما بعد 
بروتوكول الرعاية اللاحقة بأسلوب العلاج المعرفى السلوكى المعيارى لعلاج 
اضطراب الذعر؛ من خلال تقديم تثقيف نفسى عن الذعرء وتدريب المهارات المعرفية 
(مثلء إعادة البناء)» وتشقيف نفسى عن الخوف من الأماكن الواسعة, وتعليم عن 
مواجهة مخاوفهم. 

ولقد أسفرت الورشة عن نتائج قوية» حيث إن 1 مشاركين بنسبة )/١4(‏ فى 
المجموعة الضابطة قد طوروا اضطراب ذعر خلال ستة أشهر من المتايعة. فى مقابل 
واحد فقط بنسبة ("7/) فى مجموعة ورشة العمل. وأظهر الأقراد الذين حضروا ورشة 
العمل تناقصا كبيرًا فى تكرار وشدة الذعر ومخاوف قلق من الأماكن الواسعة عن 
المجموعة الضابطة أيضماء الذين لم يظهروا تحسئًا ملحوظًا أثناء فترة المتابعة 
(2001) )35 :8ا68:06050/30. وهذه النتائج واعدة بصفة خاصة فى كل من 
كفاية التكلفة والوقت. ولسوء الحظء لم يكن المقيمون ولا المشاركون يعيدين عن 
إمكانية المعرفة المسبقة, ولذلك فريما تكون النتائج متحيزة نظرا لكون العينة من طلاب 
علم النفس. 


اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 
عوامل الخطورة 


بالنسبة لاضطرابات القلق الأخرى, فإن اضطراب ضفغوط ما بعد الصدمة 
ربما يكون أكثر قابلية للوقاية من الدرجة الثانية, لأن بداية حدوثه تكون تالية لحدث 
أو أحداث صدمية؛ ويختلف تقدير حدوث اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة على نطاق 
واسع؛ ويتراوح من 0/ إلى /0١‏ لدى هؤلاء الذين يصابون ياضطراب ضغوط ما يعد 
الصدمة بعد حدوت صدمة (مثال رامعم ,بعلهط5 ر 1998 ,رمصومنا 8# ممامعاانام ,وأعاومع 
0 .21 أ عانالا ,1996 ,,عوطأت5 8 ,030641). وتعزى التناقضات فى حدوث 
اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة إلى عدد من العوامل. وتشمل اختلاف المناهج 
التشخيصية:؛ وشدة الكارثة, والإشكاليات المتعلقة بالشخص المتطوع للمشاركة فى 
التق 


ويمكن تقسيم عوامل الخطورة لاضطراب ضغوط ما بعد الصدمة إلى ثلاثة أنواع: 
عوامل قبل الصدمة. وعوامل نوعية خاصة بالصدمة نفسهاء وعوامل بعد الصدمة. 
وعوامل الخطورة قبل الصدمة والمرتبطة بتشخيص اضطراب ما بعد الصدمة هى النوع 
الأنثوى. والتعرض السابق لصدمة (الإساءة فى مرحلة الطفولة بصفة خاصة), 
والتاريخ الشخصى والأسرى للإصابة بالأمراض النفسية, وانخفاض المستوى التعليمى 
والذكاء وانخفاض الوضع الاجتماعى والاقتصبادى. وصغر السن أثناء التعرض 
للصدمة: (مثال: -18هه؟ ,1998 ,.اة أ «أمافمع ر 2000 رعمتامعاهلا عت روبع ,لمم ,مأسورع 
1 ,كهعااع»ا بث ,ه56 ,وعداء8 ,كاءأهأها2 :1994 ,باتع م5056 8 08). والشدة الجسيمة 
للصدمة؛ وإدراك التهديد لحياة الشخص, والانشقاق أثناء الصدمة هى عوامل الخطورة 
النوعية المرتبطة بالصدمة نفسها ويبداية ظهور اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 
(1996 ,.31 ا 503191 ,2000 ../ 4 «أسنعء8) وأخيرًاء فإن أعراض تداعى الذكريات بعد 
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وزبادة الحذر تعد عوامل منبئة باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة (مثال: مُه ,دأبوعء8 
ز 1994 كاععطهع505 8 قلقاته2 ر 2000 راق أع ومأورعم8 : 1999 لمتكا 8 رعوه8 ,ديعل 


56 .31 أ 55169). 


وفى الحالة الخاصة بالجنود المشاركين فى المعارك؛ فإن الرفض المجتمعى عند 
العودة للوطن يسهم أيضًا فى حدوث اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 8 8مهامه2) 
(1994 , »ا8058:66: وعلى الرغم من أن بعض عوامل الخطورة هذه مثل شدة الصدمة 
نفسهاء لا يمكن استهدافها أثناء جهود الوقاية» فإن العوامل الأخرى يمكن استهدافها 
فى مستويات مختلفة من الوقاية. وريما يتم استهداف يعض عوامل الخطورة قبل 
الصدمة فى برامج الوقاية الأولية. وجهود الوقاية للقلق غير المحدد: بينما يمكن 
استهداف العديد من عوامل الخطورة بسهولة فى جهود الوقاية الانتقائية لاضطراب 
متشوط ها يكذ الحتدمة: 

إن تشخيص اضطراب الكرب الحاد يكون أداة مفيدة لاستهداف الأقراد 
المعرضين لخطر الإصابة باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة؛ لأن اضطراب الكرب 
الحاد يمكن قياسه فور التعرض للصدمة. ويحتوى الاضطراب على ائتلاف من 
الأعراض وتشملء الانشقاق وزيادة القلق والحذر واستمرار معاودة معايشة الحدث 
الصادم وتجنب المثيرات المرتبطة بالصدمة (رههأثأهاءهددم علماهتطعيروم موءمومسم) 
(1999. كما وجد أن حدوث اضطراب الكرب الحاد يعد منبنًًا قويًا للإصابة اللاحقة 
باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة (مثال ,أمولم8 8 برعبمدلا 1999 ,اه أء مأسومع 
0) وعلى سييل المثالء وجدت دراسة واحدة أن ؟7/ من مصابى حوادث السيارات 
الذين تم تشخيصهم باضطراب الكرب الحاد يستوفون معايير تشخيص اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة لمدة سنتين بعد الحادثة (2000 ,أمهلم8 8 بإعيمونا). ومع ذلك, 
ريما تتأخر بداية حدوث اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة لفترات طويلة تالية للتعرض 
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للصدمة (2001 .21 © ا21011016). ولهذا فإن التشخيص المبدئى لاضطراب الكرب الحاد 
يمكن ألا يكون عاملاً منبئًا وحيدً! للإصابة باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة. 


الوقاية 


طبقًا لراشمان (1980) 83683:088, فإن علاج الحالة الانفعالية بعد الصدمة 
أى بعد الأنواع الأخرى من الأحداث الانفعالية يكون ضروريًا لخفض المخاوف 
والاضطرابات الانفعالية, مثل الكوابيسء والأفكار الاقتحامية غير السارة: والانزعاج 
الذاتى» ولأن العديد من المخاوف وردود الأفعال المرتبطة بالمحنة يحدث نتيجة لعدم 
كفاية المعالجة الانفعالية. ولتسهيل المعالجة الانفعالية بعد الصدمة, تم استخدام تدخل 
يسمى استخبار ضغوط الحوادث الخطيرة مع الجنود والجماعات الأخرى. وهذه 
المعالجة للمعلومات النفسية المستخلصة مباشرة يعتقد أنها تسمح لضحايا الصدمات 
بتناول الصدمة بصورة معرقية وانفعالية» قبل استقرار المسالك والمعارف غير التكيفية 
(1994 ,1قكة لام أر5 ث مأنقع5 ركقسمط؟ ,تمقطالأ ,تلطوعم), 


ولقد قُدم استخبار ضغوط الحوادث الخطيرة بالأسلوب الجمعى فى غضون 
ساعات أ أيام قليلة من الحادث, واشتمل التدخل على دروس عن ردود الأفعال 
الطبيعية للضغوط. وفرص المشاركة فى الأفكار والانفعالات المرتبطة بالحدث. ولقد تم 
تشجيع المشاركين على متابعة البحث عن المساعدة إذا أرادوا (مثال :1983 ,العداءغةلآ 
3 ,مقط ااهللا) . 

ولسوء الحظ؛ توجد ندرة فى الدراسات التجريبية المنضبطة للاستقصاء النفسى 
للمعلومات بعد الصدمة؛ وهناك نتائج مختلطة عن فعالية هذا الإجراء. وعلى الرغم من 
أن تقارير بعض الاستخيارات واعدة (1993 ,3ف ااهللا ,ءاه أء 4اهنعوعاع), فإن هناك 
أخرى غير واعدة. فعلى سبيل المشال؛: فى دراسة على الجنود البريطانيين فى حرب 
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الخليج؛ تلقى بعضهم أسلوب استخبار ضغوط الحوادث الخطيرة ومجموعة أخرى ظلت 
بدون تدخلء ولم يجد الباحثون تأثيرات دالة لأسلوب الاستخبار (1994 .]8 ا© 0©311). 
ويعود ذلك لعاملين محدودين أولهما: لم يتم إجراء أسلوب الاستخبار فى الوقت 
المناسب, والثانى: لا يوجد أسلوب استقصائى معيارى يمكن استخدامه. ولهذاء فإن 
تعميم مثل هذه النتائج محفوف بالمخاطر (1994 ,.21 !© 1ا083). وعلى أية حال؛ وجدت 
بعض الدراسات أن أسلوب الاستخبار كان مصحويا بنتائج أسوأ عن هؤلاء الأفراد 
الذين لم يحم استخيار شم ,نا0لا13] ,1994 ,83015165 8 ,/23006هاى ركم أأصول رده5د815) 


(2000 ,عططه! ث ,ويعاطاع . 


وبالنظر لتضارب النتائج» فإنه من الصعوية أن نحدد خلاصة علمية حول كفاءة 
أسلوب الاستخبار فى الوقاية من اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة. وفشلت أيضًا 
دراسات أخرى عن الوقاية من اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة فى تحقيق نتائج دالة. 
وعلى سبيل المثالء لم يجد بروم 870:9 وكليبر :06ه1كا, وهوفمان (1993) 380اأهل! 
أى تأثير لتدخلهم على ضحايا حوادث السيارات (تم تطبيق التدخل بعد الحادثة بشهر 
على الأقل) بالمقارنة بمجموعة تم مراقبتها فقط. وعلى أية حالء لم يصف ال مؤلفون 
أسلوب تدخلهم, ومن المستحيل تحديد إذا كان غياب التأثير ناتجًا عن تأخر تقديم 
التدخلء أو لخصائص التدخل نفسه:؛ أو لكليهماء ولقد قارن 3ه؛ و/106ا206 ولزمعهة؟» 
و1182001/5, و(2000) “اهملاول مجموعة تلقت جلسات بواقع ساعتين للجلسة لمدة أربعة 
أسابيع بأسلوب التدخل المعرفى السلوكى أو الإرشاد التدعيمى مع مجموعة من قوائم 
الانتظار لضحايا اعتداءات حديثة. ونظرا لكثرة أعداد الضحايا الذين عولجوا من 
الصدمة بغض النظر عن العلاج؛ فلم تختلف أحوال المشاركين من المجموعتين بعد ١‏ 
شهور أو ستة شهور عما كانوا عليه من قيل. 

والخلاصة. على الرغم من أن البحوث فى هذا الميدان محدودة, فإن علاقة 
الاضطراب بحدث منقفصل يجعل اضطراب ضقوط ما بعد الصدمة غير قابل لجهود 
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الوقاية» ولكن التوقيت يكون عاملاً حاسما فى التدخل. وليس من الواضح إذا كان من 
الواجب تطبيق التدخل الوقائى من اضطراب ضفوط ما بعد الصدمة مباشرة بعد 
الصدمة. فعلى أية حال فإن فشل دراسات (1994) ../ )© 96281 فى وجود نتائج دالة 
للتدخل قد يكون راجعًا لتأخر التدخل بين بدايته وبداية التعرض للمبدمة. ولهذا 
فإن غرف الطوارئ, ومراكز الأزمات: والقواعد العسكرية هى أنسب الميادين لتطبيق 
جهود الوقاية من اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة. وربما يكون التدخل الجمعى أكثر 
فعالية وأنسب تكلفة وجدوى ويخاصة عندما يتعرض قطاع عريض من الناس 
لصدمة ممالة. 


اضطراب القلق المعمم 
عوامل الخطورة 


إن الدراسات حول اضطراب القلق المعمم أكثر الدراسات نقصا تمثيليًا فى 
كتابات الباحثين؛ ومنذ عام ١94٠‏ حتى 11917 نُشرت دراسات قليلة فى اضطراب 
القلق المعمم عما نشر من دراسات حول اضطراب الوسواس القهرى أو اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة (2000 ,000935). ونتيجة لهذا النقص فى الدراسات التجرييية 
ويخاصة الطولية لفحص هذا الاضطرابء: فإن معرفتنا بعوامل خطورة محددة 
متضارية إلى حد كبير, وعوامل الخطورة العامة؛ مثل العصابية والرعاية الوالدية غير 
التكيفية, ريما تجتمع مع الاستخدام المختل للانزعاج لزيادة تعرض الأفراد لاضطراب 
القلق المعمم. 

ولقد وحد (1998) ١اءةطاعاء:018‏ 8 5أءنااة أن الضبط الوالدى والرعاية القلقة 
ارتبطا بشكل دال مع أعراض اضطراب القلق المعمم لدى الأطفال من /-؟7١‏ سنة. 
ولقد قاس الباحثون إدراك الأطفال للرعاية الوالدية فى محاولة لإزالة الإشكاليات 
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الناتجة عن تقارير الوالدين عن أسلوب الرعاية. ونظرًا لأن دراستهم كانت مقارنة 
للعلاقات.فإن نتائجها محدودة التعميم. وبالمثل فلقد لاحظ 300اعناو51 و اأدكمعها 
و(1996) 5161559 أن آباء الأطفال المصابين باضطرابات القلق لديهم استقلال نفسى 
أقل من الأطفال فى المجموعة الضابطة فى المقاييس بأسلوب التقرير الذاتى: وكانت 
معدلات الأبناء المصابين باضطرابات القلق تشير إلى أن والديهم أقل قبولاً لهم عن 
تقارير الأطفال فى المجموعة الضابطة عن والديهم. والمثير للاهتمام أنه لم تظهر 
فروق بين المجموعتين فى أنماط الرعاية الوالدية فى مجالات الضبط الوالدى أو 
القبول. 

ولقد فحصت دراسات أخرى خاصة باضطراب القلق المعمم دور الانزعاج كوسيلة 
لتجنب موضوعات المشكلات الانفعالية. ولدعم هذه الفروض وجد 8065266 :8 عهناه)»اه8 
(1995) أن طلاب الجامعة الذين يقابلون معايير تشخيص اضطراب القلق المعمم طبقًا 
لدليل التشخيص الإحصائى الثالث المراجع للاضطرابات النقفسية 8 !| /051 
استخدموا الانزعاج كموضوع للإلهاء عن الأمور الانفعالية بصورة دالة عن المجموعة 
غير القلقة وغير المنزعجة من المجموعات الضابطة. وأحد تفسيرات هذه النتائج هو أن 
الانزعاج يساعد الأقراد المصابين باضطراب القلق المعمم على معالجة الأمور الانفعالية 
بطريقة مجردة وتسمح لهم بتجنب الانفعالات الشديدة والاستثارة الآلية (تحت الطبع 
,89331 8 06أدءاش , ءعلاه»!:80) والخبرات اللاحقة مع الاتفعالات الأمومية تكون أكثر 
إزعاجاء ويتم تدعيم استخدام الانزعاج مستقبلاً. 

وربما تقدم اليحوث فى ميدان ما وراء الإدراك شرطًا آخر لتطور الانزعاج 
المرضىء وما وراء المعتقدات عن الانزعاج - المعتقدات حول فعل ووظيفة الانزعاج نفسه 
- يمكن أن تكون إيجابية (مثل: الانزعاج كحيلة للمواجهة)» أو سلبية (مثل: الانزعاج 
كخطر) تكون طبيعية (مثال 1995 ,والءللا ,1997 ,5ااءلالا ع 4400ها! ,ألاوا»#0امده) وطبقًا 
ل (1995) , 5ااءالا فإن ما يميز الانزعاج الطبيعى عن الانزعاج المرضى هو ظهور 
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المعتقدات المرضية فى الانزعاج المرضى. ولا تظهر هذه المعتقدات فى الانزعاج العادى. 
ويصبح الانزعاج مأساويًا فقط حينما تتطور ما وراء المعتقدات؛ 'وتصبح مركرًا 
لاجترار الأفكار المزعجة وتحتاج لجهود للسيطرة عليها"(ص .)1١5‏ ولهذا فإن جهود 
الوقاية التى تستهدف المعتقدات فيما وراء الإدراك عن الانزعاج يمكنها أن تكون 
عنصرًا مهما فى الوقاية من اضطراب القلق المعمم؛ ويخاصة عندما توجد عوامل 
خطورة أخرى. 


برامج الوقاية 


يبدى أن العلاج المعرفى السلوكى هو النموذج المفضل للتدخل مع اضطراب القلق 
المعمم. وفى مراجعة نتائج ؟١‏ دراسة للنتائج العلاجية؛ وجد مأءدن8 8 ععلامكاره8 
(2001) أن العلاج المعرفى السلوكى كان أكثر فعالية لدى مجموعة التدخل عن المجموعة 
الشابطة فن غير الاين تمرهيوا اسلاج نفس معد ومع ذللك. زيل اصظرات الفلق 
المعمم أقل اضطرابات القلق فى القايلية للعلاج النفسى الناجح :8 ,:0ه1:ة8 رمناه,8) 
(1994 ,2االااهطوأنا والتى تفرض الحاجة إلى فحص جهود الوقاية لهذا الاضطراب. 
وحتى هذا الوقت, لا توجد دراسات منشورة عن برامج الوقاية لهذا الاضطراب. وعلى 
الرغم من أن التدخلات الوقائية صممت لاستهداف الضغوط والقلق والمشكلات الأخرى 
المرتبطة بهماء فربما تقدم توجها مهما لإجراء بحوث لاحقة. 

فى أحد التدخلات قام تايمرمان وآخرون (1998) |2 ؛© 711810601030 باختيار 
الأقراك الغرشتين لعن الإمبابة بمقتاكل تفسية خطيرع: ومفردته مقا نير الحتيان 
المعرضين للخطر القلق الاجتماعى» وقصور استراتيجيات المواجهة؛ وعدم الرضا عن 
المساندة الاجتماعية؛ ووجود أحداث حياة ضاغطة فى العام الماضى مع ارتفاع 
الذرجات على ثلاثة مقاييس للعصابية على الأقل: وحضر المشاركون فى ال مجموعة 
التجريبية ثمانى جلسات علاجية بواقع ساعتين ونصف أسيوعيًا لإدارة الضغوط ركزت 
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على تغيير أسلوب الحياةء وأساليب الاسترخاءء. وحل المشكلات» وتدريب المهارات 
الاجتماعية بالمقارنة مع مجموعة ضابطة لم تطق أى علاج. وأظهر أفراد المجموعة 
العلاجية نتائج دالة فى خفض الضغوطء ونقص الشكاوى الجسمية» وزيادة فى توكيد 
الذات: وارتياحا أكثر مع المساندة الاجتماعية بعد العلاج؛ وخلال 1 أشهر من المتابعة. 
كما لوحظ تحسن القدرة على حل المشكلات بعد العلاج؛ ومع ذلك لم تحتفظ بالتحسن 
لمدة ستة أشهر أخرى من المتابعة. ولسوء الحظء فإن تفسير هذه النتائج محدود جدًا 
نظرًا لغياب تقييم تشخيصى للمجموعات المشاركة فى التدخل. 

كما تم دراسة الوقاية من اضطراب القلق المعمم فى سياق برنامج للوقاية كان 
ستهدف الاكتئاب (1999 ,هماه عت 5أعطبا ع0 ,قطن اناتاء5 ,ققنووزاء5). وقد اختير 
المشاركون فى هذه الدراسة من المعرضين لخطر الإصابة بالاكتئاب على أساس نمط 
التشاؤم. واحتوى التدخل على 8 جلسات بواقع ساعتين للجلسة لورش عمل تعتمد على 
الأساليب المعرفية السلوكية المعدة الاكتثاب. وتشمل إدارة الضغوط والتدريب على 
الاسترخاء. ويالإضافة إلى خفض الأعراض المرضية للاكتئابء فلقد تناقصت أعراض 
القلق لدى المجموعة أفراد التجريبية الملشخصين باضطراب القلق المعمم خلال ثلاث 
سنوات عن مستوى الأعراض لدى المجموعة التى قيمت فقط بدون تشخيص. 

وعلى الرعم من أن دراسة سيلجمان 5619:0308 وآخرين لم تصمم خصيصًا 
للوقاية من اضطراب القلق المعممء فإن الباحثين كانوا قادرين على تعديل حالات 
الاضطراب من خلال علاج الاكتئاب. ولقد شرحت دراسات أخرى فعالية علاج مثل 
هذه الظاهرة على النحو التالى: إن نجاح علاج أحد الاضطرابات المستهدفة يمكن أن 
يخفض أحوال التراكب المرضى أو الاعتلال المشترك (مثال , 1995 ,/مه83,1 8 «للاه8 
(2002 ,»»!35:© :8 ,عععاءدات ,أكاقللاه»!]15360,11/5, وتيرن إشكاليات الوقاية من الاعتلال 
المشترك يصفة خاصة فى حالات اضطراب القلق المعمم, ويالنسية لمعدلات الاعتلال 
المشترك على مدى العمر تبلغ أكثر من /5٠‏ ,8ه63)6 8 :عاددع»ا ,مم2 , معاء]أالا) 
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(1994, ولهذا فعلى المرء أن يدرك أن الوقاية الناجحة من اضطراب القلق المعمم سوف 
تساعد فى تعديل الاضطرابات الأخرى. وبالمثل» فإن دراسة الوقاية من اضطراب القلق 
المعمم سوف تساعد فى التحديد المستقبلى لعوامل الخطورة المؤدية لإلإصابة 
بالاضطرابء وتعريف الأفراد الذين ريما يكون لديهم استعداد قبلى للإصابة كيف 
يواجهون انفعالاتهم المزعجة. 


خلاصة وتوجيهات مستقبلية 


إن الوقاية من الدرجة الثانية مجال مزدهر فى بحوث النتائج العلاجية 
لاضطرابات القلق, ويالنسية للعديد من اضطرابات القلق فهناك قدر قليل من الفهم 
لأكثر الاستراتيجيات فعالية للتحديد المبكر للاضطراب والتدخل الوقائي. ونظرً 
لمحدودية معرفتنا بالعوامل السببية والوسيطة لبعض الاضطرابات؛ فإن عوامل 
الخطورة حساسة بما يكفى لتحديد الذين سيطورن ظهور اضطراب ماء ومن هذا قإن 
التحديد المناسب لاستبعاد الذين لا يطورون الاضطراب أمر صعب إقراره. على سبيل 
المثال فإن أسباب حدوث اضطراب القلق المعمم واضطراب الوسواس القهرى تبقى 
غامضة:؛ مع محدودية قدرتنا على تحديد عوامل خطورة معينة. إن اضطراب ضغوط 
ما بعد الصدمة واضطراب الذعر لهما عوامل فردية وضواغط خاصة تنبئ بحدوثهما 
بشكل دقيقء وهذا ما يجعل هذين الاضطرابين قابلين للتوجهات العلاجية الوقائية 
والمعايير الخاصة لتحديد هؤلاء المعرضين للخطورة هى مدخل مهم لإعداد برامج 
الوقاية» ونظرًا لوجود معدلات إيجابية زائفة فإنها تحد من قدرتنا على تحديد مظاهر 
فعالية تدخل وقائى ما. ولهذا السبب فلقد أجرى ستورى 510:0 وكراسك عاوة,© 
دراسة تنيئية للاستعداد القبلى للإصابة ياضطراب الذعرء ودراسات أخرى إضافية 
للقابلية للإصابة باضطرابات القلق. 
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وتقترح الكتابات الحالية أن تطبيق استراتيجيات الوقاية ينبغى أن يتطور بشكل 
مناسبء ولهذا تصبح السن المناسبة للتدخل الوقائى عاملاً حاسما. والتدخلات مع 
العينات الأصغرء ّ سبيل المثال. تحتاج إلى عناصر تتضمن مهارات الرعاية 
التربوية والعوامل الأسرية, كما 0 التدخلات بالعلاج المعرفى السلوكى. 
وبالمثل فإن استراتيجيات الوقاية التى تستهدف الأطفال والمراهقين المعرضين لخطر 
'الإصابة باضطراب ما ريما تكون أكثر فعالية فى خفض الاستعدادات القيلية العامة 
للإصابة باضطرابات القلق واضطرابات المزاج مقابل الوقاية من بداية حدوث أحوال 
مرضية محددة. وعلى النقيض من ذلك. فإن الوقاية من الدرجة الثانية لدى الراشدين 
ريما تكون أعظم فعالية إذا وجهت للوقاية من العوامل المهيئة للإصابة باضطرابات قلق 
محددة, لأن هذه العوامل تبدى أكثر ثبانًا فى الطفولة. 

وأسفرت الدراسات الأولية فى الوقاية التى تطبق هذا الاتجاه (مثال -060:ة6 
1 ,»0:2 8 ا:ة5) عن نتائج واعدة. والاعتبارات التى ينيغى أن تأخذها البحوث 
المستقبلية فى الحساب ينبقى أن تعالج بعض الأمور الغائية فى البحوث السابقة 
والمدهش أن الباحثين وجهوا! القليل من انتباههم تجاه عوامل الحماية. كما ترتبط 
بالاستعداد القبلى للإصابة باضطرابات القلق. ولقد نوقشت الكفوف الكامنة يبوصفها 
أحد عوامل الحماية المحتملة, على الرغم أن هذه الحماية لم يتم اختبارها تجريبيًا 
وتحتاج إلى دراسات خاصة لتحديد الاضطرابات الفردية. وعلى سبيل المثال؛ فإن 
التمارين عامل حماية محتمل لاضطرابات القلق تستحق الاهتمام, نظرًا لأن الاستثارة 
القسيولوجية تعد مظهرا أساسيًا للقاق. ويخاصة اضطراب الذعر. والخبرات الإيجابية 
المنتظمة للاستثارة الفسيولوجية أثناء التمارين ربما تخفف التفسيرات السلبية 
للاستثارة الحادثة أثناء المواقف المثيرة للقلق. وعلاوة على ذلك. هناك حاجة واضحة 
لتوسيع وتطوير البحوث عبر الثقافية فى هذا المجال. كما تشكل العينات الملائمة جزءًا 
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كبيرًا من النتائج اليومية مع محدودية الصدق الظاهرى لهذه البحوث. وأخيراء كما 
ذكرنا آنفّاء فإن العديد من الأعمال المستقيلية مع العينات المعرضة للخطر تكون 
ضرورية لتحسين كل من فم وتطور الطرق والمناهج الممكنة للتدخل المبكر 
مع اضطرابات القلق. ولهذا فإن الوقاية من الدرجة الثانية للقلق الإكلينيكى مازالت 
فى مهدهاء وريما تقلل الأعمال المستقبلية من ضعف تأثير هذه العائلة من 
الاضطرابات. 
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.1028-1-38 ,52 ,بوه 

عع لمكتل إععتعحصة لممطة اط أه ومعغصعيهعع<1 .(2000) .21 .5 رععمعمة له ,نأ .© رموعموهن] 
509-17 ,20 سسعاء ا جومامطعدوط أمنصتات 

عبن مل مععطه ه50 قمماءوعتاطنم ععلعمفتل بوعاعاصة لع تامعدء0 .(2000) .[ .لط ,كدونادا 
.3140 ,14 ,ىتعلمئ0] بمعتجسم ره لمحصيدهل 7 لممهد 

عنم 706 0ه كعمرمعله2 .(1995) .8 ,ومع[عللة يه ,.أ/ة ,اسملد8 ,انا الا بممعمط 
مم تعتمثمر .ععممه بجمأة لاأعاص كعء لعمدتك اه ممتأصعاععم بمحصامعم عه فعمل عتمم امام 
152967-22 ,جعمنطءوو<! زه أمصتيرهل 

ووه 1 فص طءتمعوع!! لمموامهاء8 عع لعدكال عأهدم مضه صماءمعع ممص[ .(1993) .ى رسعاطط 
15,3-21 

لمضة عكعنم أمعتصتك بماعقعة عتمدم عه تزليد فاع مومهم مدعو 1 فر .(1995) يك روععاطاع 
104 ,جوومامطءحوظ أموصمسطم زه أمتصلامل .ععضفصععصتهم طعلس لع متعوومقه وجرمععم)] 
164-12 

مدل كوهد 16 ووو .(1998) -[ 8 ,رممددءلا ه ,.5 0 بومععللنظ ,.ك .8 بمتعومع 
لدمملاعودو زه لمطمول سمعتهديخ انمد عساعععمدمعم ىر تمععمدكلل عتم صد بيستوت1لاه) 
.8--155)7(,934 

ببرت اذ/لا بعامملا سعل! .(.لء لم2) جاتلمجموعع فنا إن عتمعيصعد 158 .(1960) .1! عأعمعوجوظ 

تلط 1" ليولا ببث ١3‏ وععدع و إزتل لمبلتعتليدة مجه واتأمموجهة2 .(1985) 1[ ,عاعمعسوط 

لهك ليث ,معمود5 ,8 .لز بععوللو2 ,. ,دعاعع] رعث .©) رجدصدلنصة ,ل .لط ,لامعوعظ 
رعداءتلعاة بممتاتامة .مامتعصعممععصز عاسعمصعط ك بومطعاعطءنا .(1993) .له اه .ل جع 
.542-45 ,(158)8 

.(1988) تأفعة .ف ععناد اط للا ,لا بلدععء5 .2 .0 ومعظ ,.عآ .ل بعمصممهمظا ,15 .8 تمعصسواط 
عييول اوعد اهعءنههامتصع قنمء درك نععمععي أهلمه ص ععلعمدتل وات مومع7ت أووعوط 0 
764-17 ,27 بسممنطء حوط عوعءوعامقه مجه لانطت) إه د سفدعك اجمعتهددخ عل 0 لمم 

2000) .151 .7 ,امع نوو[ بك اذ .8 ,وسولمعك58 0 .آل لومععءظ رذ عا معصااعه2 رب بطاروه] 
أن ممقدعنعجم عل جمل حجمجهممح أونوأصطعحا-ع تدهم إمقط مزه «ماتمطصط .(معطاصعء دولج 
مواعمء نمم أحسصحم عد لععمعوعمم ععروط . كنطاعانا علنهدكه غدعءة؟ مذ 191510 عتاممكء 
ركتكدءأء0 سعل8! لزمووعط1 عماستقطعةآ كه عمعصسععءصدحلث عط عد! ممتعدتعلسنضعط ,ه) 
هآ 

مممععالا عصمصه ععلعمكال دمعنة عاعه تسو و2 .(1994) .8 لع طوعومظ ين راث يمستمعده] 
إه لمصميه[ .ءامد بعتمخسصصم د مذ بروهامنى غه أعلمم أدكنف كل تمصم عم مععمعطلء 
677-684 ,(182)12 ,عكمعكانا أمنحعام1آ أنه كناصدت ل[ 

لصأ ء اع امع © .(1991) © بممصعدت ع .لظا ربوءلمطتط1 ,.آ ونععنملها .11 .لطا بومعوعععظ 
بععوء أمعصعه عدلع زطية بعأنوة عوصمووعظ 1١‏ تمماعقاتصهم لمعتصتاء+صمم مصأ خمفاقيصس 
5385-7 ,29 ,تم معط 1' لحت أعجمعيء ]ا عنواسماء8 . الممتمعحرمة ممع 
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ملظ الث رععططع 8 .لم1 ركصقلاظ ,ل رقمصك2 ,.[ )7 رممطولطءا8 ,5 ./ة يعكنديا ,0 .2 ومع 
أعتمعوع لا عو اسمطء8 15 نة لصة بإعان كانم مهت .(1993) .1/1 بدعلاه1[)ى 
423-55 ,(31)4 ,ججمهط 1 مه 

«ماعماء8 .رمعل موزل عنطقم أه ممتأعوع بع .(2001) .11.0 رععامصح ل ,رخ ,) ,ورمع 0:0 
32,725-7 ,مم1 

-02آ .18 1 علصعظ ,لظ .5 ,ملععواءعام81 ,يح .م لودع 1 ,1 أت و5 ريع 8 ,وععطموءون 
غطع صل ومعلعمقزل تع اعرصن أله معلصبط عتلتمممءء عط1 .(1999) .لوعع ,1 .1 .ل ممولاب 
4273-5 ,60 ,لام عنناءنووط لمعتصز21 و لمجمهم[ .و1990 

عط كه وماعدسلويت مرا عع وميم نقعلا 10 .(2000) لك .1 أموتوظ ين ,0 الح رمدت[ 
ععلءهوزل 5255 عل متصندعكمم لمج معلومفلل كوعععة عوبعة ومموسعط متطمصمع جاع 
(157)4 ,حعمتق روط ]و لمصميوز 71 الاكنالطا لمعا عتعفصيدى للأنه عماعه|ام) 
١‏ .626-48 

عصلت .نا رلأوسه طاعمن 5 ,يك برعصاء م زواظ للك 1ط معدا .2 .ل بصع لكا ,© ,لتو سوول1 
لتصاأعصمت كه نومأم رع ره معام لصة هقث .(1997) .8 بن ومأتره1 يه ,بن وملام 
17-3 [! ,تتعل:هئنجا وعهيصخ زه أمدمصول كاماع غصععدع 1ه0ة صذ مأعقنة عتمدم أىء 

أه عمعءالعء2 .(2000) .8 2 بوه أنوذكة به لل 11 تمصعمدع1 .ا ١ل‏ بصعالك1 ,نك ,لموسجدا 
-ملث مثبه انان زه و «عفمعءم جمء مسيم عط إن لمجميدوز .تكمععدع املد دز ومأعمعة عتموم 
207-214 ,39 ,جممنطعووط عحهعءوما 

ده كععلء أرعمياء عورع الج لتقت أت عمدمتدم! عط 1 .(1999) .8 الك ,كلمع معل؟ به ,ا ,نمل 
هكلل عباععه]/ة ممه عع عامج أن روماه استرإطممطعدم عط صذ لعطاميحما ومعوووة متوعط 
1509-2 ,46 ,لع مقطعندوط لدعنهمامئ1]3 ته وعاعم5 .ورءل 

يسأعدألعم كه ومتطفصمزعوالقع ولتمم 07و20 .(1979) لك .ك1 وممصرد2 يه ,2 .11 رووه1] 
5 ,كعلادوا لماءه5 إن لمصحينو[ مع لاتطاء عه) ععءه نأل له مععسعنو عفدم عط صا كروععءم) 
.79-6 

بلا .5 ,عمموعوظ .ىم .8 عسلامع [١‏ ممقدمعلع81 ,ظ .ل مسمطصعوه ,8 .كأ بلإعلطوزتز 
مماءقاء2550 قغأ لم3 باماأعتطئطم] لدوماتتقطعط عاطفى5 .(1992) .لدعه ,.ل[ بممسلموة 
اتاععكعامليظ جه مائط© إه وعممء .م تمع هليم عل إه أمحدصده[ ععلعوكلل بمعتعيمة طعتيي 
103-11 ,31 ,جممنطءووم 

ا ء عن لذ تومعط عممتصملء 1زلصمك .(1995) 1 كا رطدمه1 يه .ف ,صعاطظ ,.0 .5 بمسسقداه 1 
,33 ولاه مط 1 مجه اعجووي جا اماتماء8 (لمعاعتصة يرما اهعمة عتاطينم عه برووماماعء عط عه) 
567-1٠‏ 

عدعع مماعهاهدتقاعة لصه تو إداع تمعد أماعود كنا0 عرصم :ووعصيط5 .(1984) .1 8 رمميدطتطن1 
-903 ,19 ,ععدععععاملم إعمعل 

ألصة أدعم اه طعط ع نموم (1987) .8 .5 ,اعوعا5ة ,8 ممما ,11 .0 ععونالع .قز .5 رول 
لمعم لقع األعح التكصاهم وصاسيل دوعووزل وأطعع لتك عه! وممتعصع صع مم1 عتومامع2 ستقطع 
.860-55 55 ,مومامءووظ لمعنصنانت) فمصه هدق امعدمت 0 أمحماو[ .مععدلع 

ةلث علأصطاء5 .لخ دزدما ص1 مصمقعتطتطصة أهرمزتوطعط أه عمععومه عط" .(1999) .ل يصدهد1 
تعلرملا بعل( .(3-13 .وط) ماطمطم لمء0د فجه ,ككم جد ,كمعل عمط ,(.ولم) صلعااستطع5 
.ككع؟2 لإ أوعع أ لآ مهن 

آه لاه أمحاء برو مضه نروه لاه توبرطام عط .(1987) .لم لقص لم5 ب ,.5 .ل عاعتصمعظ ,.ل رممعم1 
1459-1 ,58 مموعومماعنوع 10 نط0 .مععل لتك هذ مماعتطتطصا أوعه ست طفط 

للططد لممحالائطء عه قعففط اهعتوماه81 .(1988) لظ يممصم نم5 لغ ,.5 .ل عاعتممعظ ,ل رمدوكز 
167-17 ,(240)4849 ,وعدواء5 .ووعه 

مععلائطء هذ بمعاعجوة أه بإليمو 17ل ناطمء ل .(1990) .21 باعطعكويص0 يه ,1ط .ل ,تلممطفوع1 
.147,313-318 ,حصمنطعووظ تزه ممصمنم[ ممعت ديم .دوعو اهلج لاد 
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قصة لممطقائط صذ ععلومكتل وعتعمة أواعه5 .(2001) .2 .ل ععطواط به ,.8 :1 بمخلطكد1 
دو بوأنصتمهظ! هجمه فأقان) لمعنحفات .كدماعععءأل عمبصية مضه كعدود عع سنح تععمع عد 01ج 
37-1 ,4 ,سوءأنع8ا جومامطء 

105 ممع تمعقعت لومم تقطعط-و حل تصومك ,(1996) .2 كا ,ااوسلدع به رك « بالملمما 
لماعموماءوو2 .(.8205) «عكمء[ .5 28 به وططتاط .2 .م1 .كولعمفال بمعتعجمة لممطلاتطكء 
لمعتصقكء «0[ كعتوععددد فعكمطا ولمع تعدا :كم ل كلتك عدعءدعامفه فصه قائل جن] كتحعدممعه 
هماع ةأعودعم أمعتوهإمطء و8 مماوعميك :100 يممعهومتطعه/١‏ .(23-42 .وم) معقعمدم 

41 578605 .(1986) .ل آ ركعنفظط هه ,.0 .21 يمتأعيواة رك اخ بطعدء1] ,.5 1 ععالص] 
أهتعدء0) إه كعناتاععق .ممأعهامممم صابن ععععمسامنا فصا ممتفوعومءل هه بزعأ تمد 
2213-1 ,43 ,جممنطءجوط 

)1992(٠‏ .[ سآ ,كعنحفظ اه ,ان اك بطعوعا ,0 1 ورعاكدع؟! ,© .لز رعاوولة ,.5 ع1 وعالصع1 
لقث لإلبةة عابت لعمقطءمهولعد[نجمم ذث تمعممت وذ ععلومكال معتعسمج لعو تأمعمء 6 
-267 ,49 ,وممتطءووط لمهت 0 زه وعسئاء 

رععابا1”.ث ,عأعأملصع؟ا! .1 هل .ومعلممكلل توعاءجتصة كله ومأعمعنهوم ع1 .(1996) .11 بزع اءعصصعع1 
188 .وم) عتق دتمصتام «ة كوعصلاة لماجعه؟ إن «ممدونعمم 136 ,(.كلم8) ومناءعءء2 2 بهم 
كقء21 تدع حتدنا عولأءطمتك املا بجعل< .(206 

أ عه ,.5 بمقسعلطقظ .لما رمعطوبطط ,بن ,ممفاعل! ,.5 رمقط2 ,ك1 ,عاعددهو 216 ,.ظ وعاو>1 
كمع لع هذل عتعقتطعووم 12534-111-1 عه ععص لونعيم طتصمص- 12 لضة عصلعع)1] . (1994) 
كعتطع مث بع باك مأل أطوم صمت أفدماعول! عط صم وعالبوعظ. نمععت5 لععلونا عط مز 
.8-19 , 51 ,بجمعتطعووظ لمجهمع0 إه0 

لأخطء/ء طمم عساععمعوعء مع سعط ومتطكدماع3اع2 .(1991) .14 ,عاعه1] بع ,07ا 1 بعمطم1 
.109-124 ,4 ,أعممعيع1 وعصسدم .لالط عط أه بوعأصد مضه كمماءع ممع عضا 

للقتمقاء أه مصقعم كة ممأعطء مععصا فصع بعو2 .(1997) 15 رممم نم20 ب ,.[ 8 امع ما 
.عقف ومع أممطعععرم تحمل طعته كنم عمف تمماعدة أ [قاعم قه مععك أه وماعءعم 1ل عصا 
.551-564 ,9 ,اهماما تممماءوو له عدعدتؤماءء 12 

جطعلا22م أدكدع الصبد اك .(2001) 8 .3/1 ,122005 يث ,.ة 2 ,موه ,قد 11 ,روطع 13 يوم[ 
تسمستسمتاعوط يلممطل[لنطء صذ بوهه ام ممم مصتزد عتتادكعممعل لم3 تمع لعتصة كه لقت وما 
.18)1(,36-50 ,ععحصصطان) جناواتصطء8 ,زيند صد ألم حكسسث مد حرهظ معدل 

ه01 ادهلا جع 71 .ع«تحتهمعا عصمتودكه فته عصتدمقنمجم© .(1983) .ل ,طومعصاعاء د34 
نققع2 ”1 لإعاومة باأول1 

1887 صذ مأعمعة عتصدم لصح 1984 صا بن أاء أمدعد نع لعرويمخ .(1992) .5 ركوزع يه ,.ظ عع لاود 
241-77 ,6 ,5تعل1وئأنآا سعتدسك إه لمدمن[ 

لدم عه! وسقعتئطعل أدعاوهامطءيو2 .(2000) .ك3 روططهط!ظ له ريك ,ورعاطع .م .11 ,نامنزواح 
.أدتى لعاأمعسصم لعمتصملضف دعغه مدددهأله؟ ممع زع عغط؟ :مصسلعو ات عمعلاءء2 علقم 
.589-593 ,176 ,جعمنطءووط زه أمحصيده[ اكتعترظ 

أمذنعمه م عصاصرهلاه) مماععءعع مجع جه لصة ومتصماععصية واتسدط .(1987) © .ف ,عسماعو لز 
فته «متلمعكيتت .متلتطعمم عأعممسدس دمع أه كععوقء أومتلنسعتأومه! عط مع عدمدال 
.210-118 , 21 ,لعمن اعدو ]0 لمحتناه[ لج«ملمع2 سعلز 

-(1978) .2 روع و1 .٠ه‏ ,.5 ,ممعطءعن11 ,لآ .8 رعوعه 21 ,1 رومععطءعيطا ,.0 8 لعمماء 3 
تمصا ص ووماتتقطعط لععداءعوء تمد عه سمأععبلعء عط مه ومتاعلمب صل عه ممع 
كه لمحصاهل ماع قبعأد كوعىعز عط صل عع معارعمعء كنم أتعوم كه أعبع| صذ عصاتمد؟ مأقسلتب 
1351-7 ,46 ,جهمامطءوو لمعنصنات) سه ع«صاسعصه © 

لممغكقط لصة نأا ءتفمعد بومعتعاصة أه مععلاء غط] .(1998) .0 بممغطد ٠‏ ,© وعودعكوم لز 
#متعمطاء8 إن لمصعاول .ع أصصةهد أمعتص ةاءعدمم قصأ كرمددع56 مع عمماععوعع مه عأمدم أه 
279-86 ,29 ,تصمنطء وو لماحعتمح: :ا مجه حوم هط 1" 


2045 


عصمء أعطاء0 ككع 5 اأصعلاعه1 لمعتفنى عغط1آ تمعاتهد يععمدصتل معطلالا .(1983) 1 .ل باأعطءئء تيد 
.36-39 ,8 ,كععأنات5 لدعتلءع/! مدع دم :خا إه لممجمهه [ .5مععموم 

ع1 كصمأعمعتاصصم!ا :تإعمممععهم وماعنل ومعليمدتل لممم جه ذوعن5 .(2001) .© ,عأموان 
347-57 ,72 ,أ عاتملا عت متاعوو .عصعوومماء عل لألطء 

0 5 :15ه070 كل لهاع 0#] تأكة؟ ع تعبتا 1 .(1994) .[ .8 ,مرعوع د11 6 ,.[ 2 بعاأعمداد 
كوع:2 بورع لوع م أقصماءةل! دآ بصمعوصتطفة/0 لعتدءى؟ معن علصا بام عمجم 

معة ممتتتقطغط بومتعدعع أمتمعفهم لعمإععووط ,(1998) .21 ,طعمطإعطءعيع ك2 به ,8 ,تكح 
]10 لمفت نفد[ ممه متتمدموو2 .صععقائطكء لقمممه مذ عتصمعمميزة ممعلعمدلل بعمتعيقة 
.1199-6 ,25 ,كع عه 

-أنامسوم» أقصدمت لصة أقدتموطم .(1997) .14 يموحدات ين ,لط طاعتطاعاءعك/ة ,2 ,كتعنكة 
--249 ,35 ,لوجم هط" مجه جع تمعوع] مم8 .وصماو 

“نات اماع أمعاعلك كد :ممع عاأعتصدهم أمعتص أعصمل8 .(1992) .[ مقاوط ا ,.8 ريرم ,1 بممعوولمر 
١‏ .121-139 ,12 ,سعايع لا جومامطءعودوط لمعتندنات0 

.5 عل مكلك تجاعءتتاته إه عدتبا لمسصصولز (1996) مآ .0 ,ممص مهلا اه ,ات 101 ,8 ,وعروولم 
-210أعودقك عالعقاطء روط صق تع صم :120 بممعوصتطعولا 

لومطلائط اه عمعوومهاعنعل عط فصه صما اطنطما اهمده توطمق (2001) .[ رصمقاىعءعوه© 
«#وكنل بمعتدادف ,(.805) ماع12 .لل .([ 8 © ممصي ب 1ز5 .>1 ,إلا ص1 .ومع لعمولل تومو جتحي 
45-711 .جم) «مقجعن هناطا مجه عتعجوكعككه ,أءجمعدعطا :كتدععكعامفه جه حو طفائطء دأ وجل 
.ككع:2 لإعاووع نولا معلل اعط موت بعاعملا بجع قم 

2م #قص كع لإكعأعدقة لضة كقتط متام أه صمأءأوأبوعق .(1981) .)1 ,اطملونب!] > ,.0-.آ )وه 
439-447 ,19 ,وصمه 1 فجه حءجمعئع ةا موامك8 .مكتطعاعدم لمعتصتك وذ ممعع 

مأعده] اع عودمء2 .(2001) .5 .[ عامم8 .© ,28 ,معط ,.ك5 .2 رعماط ,5 .8 بومموعععم 
ل ألانع ع ممع مزجال تع قعل جماعصععع2 لصة رعدأكان مممعهعت تكمعوطه رعق ؤه رويد أقمالتة 
مانحات إإه د ممعم حجمء هديك عل زه أمجمدم[ .ع امحصدد لأمعنعه تمصع لاص ده صذ ددع لومكال 
.685-95 ,40 ,جممنطءووط دع ءوعاملم اح 

عقتمتتصلصد م كعبوتصطععع ومامم كه عقت عط .(1981) .© ,تممععوتط5 ٠‏ ,نآ بوموععة2 
.1-14 ,2 1 موؤمهة 1 جمتعماه8 .صععلائطء لع ذأمعتمفمط مز بصع أع-صة 

مموعع لععتطتطص 1 توطة دعه(آ1 .(2000) 2 ,لندااءع00 يه ,.ث رممعصة5 ,10 ,أعمقص5 .لز بوماعع 
مل [0 لمصمهو[ (ععمععوعء001ح صا كممعأطمعم نوع تع-صد مع لدعا لمم طلاتط مأ عمع ممعم 
.461-468 ,39 ,رصمنط روط عدععوعاملم همه فانط إه جا ممعم جمعتهم 

,18 لامعال نه اعجمعدع؟ا «مأعمطء8 .وصاووععمهم أهممنعممظ .(1980) .5 بممصمطعمعم 
51-0 

0م اءكمعدع1 مم8 .علتبع مد ستلتطتقمممكع؟: ,كصمتكوءوط0 .(1993) .5 ممصطءمع 
.149-154 ,31 ,جوضمهة 1 

«تع[ 1 فجه أءتمعكتغ1 «ماتعمطء8 ,كصواكدعقطه اه معط ع تاتعأصوم كر .(1997) .5 بمقصسطعجم 
793-22 ,(3509 ,اهمه 

مآ «متصاء8 .قصمواعءوومطوق!1 نك أكدع5طه0 أن لإموعغط عبااعتموي ىق .(1998) .5 بممصطعمعر 
3655-7 ,36 ,وزم !1 مجه لأءجمعو 

«واتمطء8 .ذدروزووعوطه أقصدمم لصة اأقمسموطمق .(1978) 28 ,وناز5 عل به ,.5 بممصطعدم 
.233-48 ,16 ,جوومهط 1 مجه اءعتمععع ا 

م ببن11 .(1996) ع بلاقصطاعدع1” يه ,.[ عتصصة ,نا ,الأعطععنا/ة ,ا رممفقطة ,5 بممصطءمم 
أءجمعدعغآ «ممك8 .دمأعمعتادبعم كه كتوزاهمة أمعمعصس عم مث تأمصمعم متقدءء 


889-898 ,34 ,وجممط 1 فد 
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لام 3 وطاق أمصعد عع أعحصم .(1986) .2 بوالدلاءلة يه .نا لماصن9 ,نظ بمموعك2 .5 ,وماعظ 
روجهم هط 1 مصه طعءجمءىع ةا «ماتماء8 .دوعو أبك6عدت) أه مصماءء نلعم عط ممه رعسصعبوعء؟؟ بوء 
.1-8 ,24 

دوبنوزمومه ف نوع اطممم عننأو | نيضوع [قصمنووعوط0 .(1985) .24 1 ركتعاوبدهااة5 
.5571-3 ,23 ,رؤم ع1 مجه لعءجمعدء؟ا «مماء8 .وأوترزاهصة أععيه ستقطعط 

مذ ممأئتصعصا كععنلصا ممتدععومميد عطوسعط 1 .(1994) 2 ,اأعطمصقت ع ,.ط 8 ,كلكاوندهم !]52 
مومه 1 مجه جءجمعده !ا «ماعماء8 .ىع اأوسمطء عباأكتصعصا عسأعموعم ومتسنععه ادبع قم 
,1-8 ,32 

كه ضواعهنادنه علءععمومع8 .(1999) .[ .1 بصوماء3[ به ,8 .(آ ببسعمعا ,.قظ .لل عمتصطعك 
بوممافمعععهء لصة مماعف تامع تعتحيوم غه كلوءمععمطعهم عط مأ تمتلحلق أفمعد بع ادهع 
5323-7 ,08 ! ,بومامطء دو أمجدمحمام إه لمحيو[ 

مه كه 22116 أواعه ممعي [ولم .(1999) .ل رممعمكل كت ,لل رمد لتصك رق بن ,وموسطعك 
لدعم صمء عدم عل زه أمصمه[ .لومط3لتطء صذ عصعصمدععصمع لعءتطتطمز قن عمرمععنه 
.1008-5 ,(38)8 ,ومعمنطعدوظ عرعءععامفلك فمصه قاتاب نه جاع 

307-00 ,2 ,وجؤمهة 1 جمانمطء8 .كمع ملععدمءءم قطة كمتطمط .( [197) .2 .لم( بمفدوناء5 

0 عط .(1999) .2 .5 بدملاماك بع ,.ل .8 ,وتعطنظع12 ,2 بمقصاسمطء5 ,2 .ةا .لل رمممعناء5 
مصسمسطه[ لعن ات 1 2 بالتعتعمع 1 مجه مع موه 2 ,لزان أعتصة للحة حره ادوع جرع ل كه جره تع جاع ب 
أصعغط. د0020008ععم 2 عمنه أن نت رحره امح عدم لونه. قصة. كأقحهده ز//نمععط ممه 2002 ,18 

عحاء لصة ره م تلد ملوأ نتمم عع ب زومعوط0 .(1995) 15 ,وتلاهآت ه ,.ل بطصاجظ ..]آ يممعففطة 
.472-479 ,(594 عنجنات ممستسمعاا عط كزه «ععاايد8 ,لإأتنصة؟ 

مز موأود؟ ومأعع فى أعنصط 1 .(1996) .5 بممصطعهظ 2 ,5 .12 بومععدلومط 1 ,بآ بممكفطد 
379-31 ,(10)5 ,مدعل وكنج] وعصيصك كزه لمتصيمم1 معلل موقل مكل واأنصصم ع اتممعقطه 

عنازة | نح جممعه : زأذوعوطاه0 صا عأنس© .(1996) 15 ,ممسمعهمطك هه ,تا ,ركممنلع وما ,11 بممكفطد 
509-66 ,(10)6 ,ومملوئة0] بم ندعم إن أمصعده[ علئه15ل 

و جزع1[ عه ورمع لع .(1996) .5 وعطاععطء5 2 رمأ عمقت ,10 بتموط رلا على رتعاقطد 
بلوممتطضووط 0 أمصمه[ صمء ممصم ليد عدعععدركممم ل تومو طناك فصتتدى لععنزصاً 
.2219-5 ,(15302 

لوساعععهء] بمععللاطء صا تومعتعتصيكر .(1996) عا يعمعطماءع5 به ,.© 8 ,اادلمععا ,ا يلسماعنوتك 
نط6 لمعنصنات زه لمصمده[ مموععصععصا إلتحصة لمتصعكطاه لصه كعصعصمصمعتسوة بإلتصصة 
25,225-7 ,بجومامءدوط 

ل العم از لل ءالمعلا 1 صا معتموفعمعة عاممعصع و2 .(1994) .11 .5 ,عممعمةه 
مععقائط جذ وممفجمكتل جواعفتصه قصه عتطمطاح زه عاومطلصعط لمدومنتصج )15 ,(.805) عادلا ./0 
لتسوة ا بعأجملا بج 73 .(453-474 بورح) عر ءوعامقه مجه 

05 .2 عاعدل/ط به برعكو/ا اعقطء اط ما .معتوععممد ومعصعيعع2 .(2001) .11 .5 ععصممة 
بعارملا بجع1! .(325-351 .ووم) بمءتخصه إه بومام ادنم اءدوع لمنحعدتوماءنعل ع3" ,(.دلم8) 
م50 بو زورع اونا لجه1 :0 

متعطا؟ مه عممتممعصاك علهء5 وعلبواععم دوعص[! .(2000) .2 .لز ,عونلا يت .11 .5 مم5 
متقطع8 .عاصود امعتص تاعصمه فصت وعتصعكمة لععقاعء جع اعاصة لام ممما ماعمكمج 
83-99 ,38 ,وزمدعط 1 فحجه أعجمودك كا 

موهووع كه امعص ومن )ع3 .(1992) ع1 بطعبةا1 عه رق ,دمت ,2 رووتايه5 .11 بصممصأدة 
ب 49] ,بوونطعووقا ]0 لممفول حمءتعصتمف .ومأعمععة عتصدم طعته وصعاعهم لومدء لإفصعع 
.944-06 
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تك مععوع أهل2 لصد صعنل لاط صتععلومكتل ع ستوانم ممعم نومع و0 .(1993) .11 2 معمصمطت 
لوو ماعك .علتقصدعدا صأ وأتصدم صذ عدهاأستعطعط عأ وان ممومعم؟ أومعوطه لععرممع ‏ )اء5 
212-17 ,88 ممءاسمنلجمء5 معتوملاء 

2 كه كاتععاقع عط .(1998) .1 رمسقصدع لصود حي .اط 1 ,روصق اعصمظ ,.0 .1 بممممع صم 
الاناستصف عط صا علك عد كلهسل ]تمصت مذ لمدعوممم مستصتمة امع ممعم 2 ممم كوعمعو 
863-85 ,36 ,ودع 1" سه أءجدعدع؟] سمسماء8 .عيرردا 

أه وععء8 .(2002) .0 .لط ,ععامص0) هه .0 .8 وعماعنة ,ل .ل ,عا وسمعلدوالة ,.1 .© .[ ,مدو 
وآ تعدماعءتلصم لتطتمصف ده ععلممكتل عتصمم عم برمصعط أوعه أ تفط عطس ندل أمومء 
.493-09 ,33 ,وهمه 1 «مأماء8 ,روأممععيدهء مد مماعي1] 

+1 ممناعص رذ عصلا1 .(1994) .[ عصاعصء ادا به ,.ل رعص انالا ,نا .لط ,عا ءمعورط ,كز .ل بطواو/تا 
بتامصووجو] إه لمعم[ .(لععهممعع لمة أمبععد) ومتصه1ععصبة أمعنوهأهتقتوطم له رموقاء 
.9959-6 ,16 ,كععدع ‏ /10 لملا تل: 1 مجه 

أمعن ده لج و2 (1987) سآ :1 ,ععنطلالا يه ,18 .5 وععمهك ,.[ .2 وعلأعصطع5 ,.ز .© وعموء نا 
,53 ,وماماءووط لمعه5 ممه جتتلمدموت2 زه لمعمو[ .صماكدععوصيد عطودمط أه عع 
.5-13 

عل امه كقن؟ رعلدم غه عاعننك علتسلاعمنت عطء عمل ءلمعرظ .(1990) 2 ,ماع عخصاء ا 
-ع8 ره كلمصف صععل1احكء عه صماذمع ناعم وماعهصرمعم لحنه سومععة) عاوته هطع دوعولا 
141-147 ,12 ,عحفعنلها/! لهدممط 

متعنصة لعن ل دمعدعع كه ألم عاء تمومء كر :تومه لم2 صداء أتمومء 1/162 .(1995) .لخ روأاء نا 
.301-320 ,23 ,وممتع الماك ووط عع تججه2) فمه لمعم صاء8 .ععلوموذل بوء 

تصعع 1051/1-111-1آ .(1994) ,/لا ,/لا ممعدظ يه ,0 2 وعاووع؟! ,.5 رممط2 ,لالط بمعغطععع با 
لمعه أه كعسنطعمم ,مضه بومخلتطممموم أحدماعهم عطء ص ععلعه كلل بمعتحمة لعم تام 
51,355-64 ,حممتاءووط 

62716 لل :وطناوجع دأكلك لصد وصلمءاءطعل كدعىى عمعلتعص 1 امع ع2 .(1993) .2 بممصعلام/ا 
.70-83 ,(17)2 ,هنام01 .ععبطوءعئ ذا عط أه 

ع1 .(2000) .[ رمتسن لم ع ,.لآ يصسدبو0'8 ,.5 ,عأنزه13 ,.0 ,مأسللآ .2 رصمعله8 ,للا رمات 
عط] :! تعمصععكت ه20 صا لع عمف ممه مععكفكتل دقه عععاقء امعنتوه اه طعودم ممع و1 
فجته وصمتء وآ جه جومامطءووط فهائات زه لمصصهمل .7151 4ه معيو لصد ععو عل ع1 
.-503 ,41 ,كعستاوتئذ0] اعنلام 

-35لط نام م ععوهم لع بزول10 ٠‏ 2001) .8 .قط وت 1اعك1 ه ,1 .طم بوعذا5 ,.8 ,5 ,ععنسص8 رك ,عأعنمعه21 
طعاب ذل بأد 21 أه ععكمصه :2:5 كه سمعءالعوم لصد (([115) عولعموال مومعو ع1 
.404-06 , (189)6 ,عكمعكة0آ لمتدعال! مضه عنامي ءل! زه تممه[ .كك لرمكذل تمع جاجح 

صماععة عطونمط 1 .(2002) .3/4 يصتيواه]ط يه ,رلا ,ومتصدة ,0 .24ل ,ععامد© ,.0 .8 وععاعن2 
.653-664 ,40 ,وزهمه!1' مجه أ جمعععطا جممطء8 (لعععع عرو عط ع صو توم اكيم 


الفصل السابع 


التدخلات الوقائية من الدرجة الثالثة للقلق ومنع الانتكاسة 


ميشل جى دجاسء آدم إس رادومسكى وباسكال بريلون 


لنحاا88 قامع5مم ولزة 58800105160 .5 اللخطم , 5ه6لاط .ل اعاعالا 


على الرغم من أن ميدان الوقاية صغير نسبيّاء فإنه مطبوع بخلافات 
اصطلاحية أو مفاهيمية. وتتحدد الوقاية من الدرجة الثالثة - بصفة خاصة - بعدد من 
الطرق» ويدعى بعض خبراء الوقاية أن الوقاية من الدرجة الثالثة ليست وقاية على 
الإطلاق. وينيغى تسميتها بالعلاج أو التأفيل (1980 ,ئه,ع1»»ا :8 8206 , 166م5). ولأن 
الوقاية من الدرجة الثالثة غاليًا ما توجه للأقراد الذين تنطبق عليهم معايير تشخيص 
اضطراب معين, يمكن للمرء أن يفهم كيف تبدى التدخلات من الدرجة الثالثة والعلاج 
شيئًا واحدًا. والفرق بين الاثتين, هو أمر واقعى ومهم اصطلاحيًا: بينما يكون الهدف 
الأسمى للعلاج هى تخفيف الأعراض وتسكين اضطراب معين:ء فإن الهدف الأساسى 
للوقاية من الدرجة الثالثة هو منع معاودة حدوث الاضطراب بعد تحقيق نتائج علاجية 
ناجحة, ولهذاء فإن الوقاية من الدرجة الثالثة قريبة مما تسميه الكتابات فى ميدان 
العلاج "منع الانتكاسة". وعلى الرغم من أن البعض قد يجادل بأن التدخل الوقائى 
من الدرجة الثالثة ومنع الانتكاسة لهما بنية مختلفة» فلسوف نستخدمهما مترادفين فى 
هذا الفصل. 


ويالنظر لارتفاع معدلات انتشار اضطرابات القلق (1994 ,له © ,هاوده1) 
ومضاعفاتها الخطيرة على المجتمع والقرد (1999 ,.| أ ونوطمع6:6) فإن البحوث فى 
ميدان علاج اضطرابات القلق ومنع الانتكاسة تمثل قمة الأولوية فى ميدان الصحة 
النفسية. وعلى الرغم من وجود تراكم لأدلة فعالية علاجات مختلفة لاضطرابات القلق, 
فإن الأدلة التى توضح بأن هذه العلاجات توقف الاضطراب محدودة جِدًا . ففى تحليل 
بعدى لنتائج علاجات مختارة لاضطرابات القلق. وجد ويستن وموريسون 8 «16دهللا 
(2001) 1106150 أن “أهم شىء لافت للنظر.. هى قصور البيانات المتعلقة بالمتابعة لمدة 
١‏ شهرا أى أطول”. ويالتاكيد فإن هذه العبارة تعكس الوضع الحالى للكتابات فى 
ميدان العلاج» ولكنها تشجعنا على ملاحظة زيادة عدد الدراسات فى ميدان العلاج 
التى تحتوى على بيانات من المتابعة على المدى الطويل؛ والحقيقة؛ أن الدراسات الحديثة 
غالبا ما تحتوى على قياسات للمتابعة تتراوح من سنة إلى سنتين, وتطلب العديد من 
المجالات العلمية أن تتضمن دراسات العلاج بيانات عن المقابلة. ويجب أن تجرى 
دراسات لاحقة قبل أن تعطى مثل هذه البيانات الأهمية التى تستحقها. ويتم معالجة 
بيانات المتابعة كمظهر ثان للدراسة ويتم تناولها فى جزء صغير من النص. وأكثر من 
ذلك. فإنه يندر تناول تنيؤات النجاح لمدى طويل فى دراسات العلاج. وتفسير كيف 
يواصل بعض الأفراد التحسن فى العلاج هى أحد مظاهر فعالية البحوث؛ ومعرفة لماذا 
يتحسنون يكون مظهرًا منفصلاً. ولكنه أمر مهم جدًا. 


ويحاول هذا الفصل الإجابة عن ثلاثة أسئلة: 


(أ) كيف يمكن للعلاجات النفسية المختلفة والفعالة فى منع الانتكاسة 
لاضطرابات القلق أن تكون ناجحة فى علاج المرضى؟ 
(ب) ما أكثر العلاجات الواعدة بمنع الانتكاسة لاضطرابات القلق؟ 
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وللإجابة عن هذه التساؤلات. سوف نعرض البحوث فى ميدان التدخل من الدرجة 
الثالثة وفى منع الانتكاسة لكل اضطراب من اضطرابات القلق: المخاوف المحدودة. 
واضطراب القلق الاجتماعى» واضطراب الوسواس القهرىء واضطراب ضغوط ما بعد 
الصدمة:, واضطراب الذعرء واضطراب القلق المعمم. وهذا العرض مقيد من ثلاثة 
جوانب, الأول فى أى جهد لتقديم صورة مفصلة نسبيًا عن حالة هذه البحوث. وثانيًاء 
سوف نشرح التدخلات السيكولوجية الأساسية لاضطرابات القلق المختلفة (على الرغم 
من أن بعض الدراسات التى تحتوى على تدخلات علاجية دوائية سوف يتم تمثيلها). 
وسبب هذه القيود هو أن محاولات العلاج الدوائية لا تتضمن بيانات عن المتابعة, 
وعندما يتم احتواء البحوث على بيانات متابعة. فإنها تكون عن فترة مختصرة لا تزيد 
عن ثلاثة أشهر. وثالث هذه القيود. سوف نأخذ فى الاعتبار العلاج المدعوم بنتائج 
تجريبية بصفة خاصة, كما تم تحديدها من جانب الفرقة الثانية عشرة بشعية التدخلات 
الوقائية برابطة علم النفس الأمريكية» ومراجعاتها الأخيرة بواسطة 55هاط83© 6مدأم 
(1998) ,.31 ؛©؛ وعلى الرغم من أن بعض العلاجات الأخرى سيتم دراستهاء فإن 
المراجعة ستشمل العلاجات التى ضمنها شامبليس وآخرون. والتى ترتيط بالإشكاليات 
الخاصة يهذا الفصل. 


الوقاية من الدرجة الثالتة لاضطرابات قلق محدودة 
المخاوف المحدودة 


من بين العلاجات المدعومة تجريبيًا للمشكلات النفسية:؛ وأول هذا الدعم لفعالية 
وديمومة العلاج جاء من دراسات العلاج السلوكى للمخاوف المحدودة (مثل: ,»ءصامللا 
8) إن تطبيق فنيات إزالة الحساسية التدريجى؛ والنمذجة. والتعرض على 
المصابين بالمخاوف المحدودة أى البسيطة قد أدى إلى نتائج إيجابية قوية على المدى 
القصير والطويل. 


وإحدى الدراسات الباكرة عن العلاج السلوكى للمخاوف المحدودة أجراها -820 
(1969) 816466 :8 813061360 ,30013 الذين قارنوا تأثير أريعة أنواع من العلاج على 
المشاركين بالخوف من الثعابين» وقد تم تقسيم المجموعات عشوائيًا إلى أربع, 
مجموعات, مجموعة إزالة الحساسية التخيلية, ومجموعة النمذجة الرمزية (مشاهدة 
فيلم عن معالج كنموذج) ومجموعة النمذجة الحية» أى مجموعة لم تتلق أى علاج. ولقد 
كشقت الدراسة عن زوجين من النتائج المهمة: الأول. كل العلاجات كانت فعالة بالمقارنة 
بالمجموعة التى غاب عنها العلاج» وكل هذه العلاجات السلوكية كانت متساوية الفعالية 
فى خفض أعراض الخوف من الثعابين, كما تم تقديرها بأسلوب التقرير الذاتى 
والمقاييس السلوكية. وثانى هذه النتائج أن التحسن الناتج عن العلاج استمر لمدة شهر 
من المتابعة. ولقد وضحت هذه الدراسة؛ منذ وقت مبكرء كيف تستطيع العلاجات 
السلوكية أن تؤدى ليس إلى فوائد مباشرة فقطء ولكن الإبقاء على الفوائد العلاجية يعد 
العلاج أيضا. ومنذ عام 1979 أجريت دراسات عديدة وأوضحت قدرة العلاج السلوكى 
على منع الانتكاسة لمدة أطول من خلال المتابعة (انظر 1996 ,681). 

و تطور تحسن النتائج العلاجية ومنع الانتكاسة عبر دراسة العلاج 
السلوكى (الجلسة الواحدة): والعلاج المعرفى السلوكى لعلاج المخاوف المحدودة؛ وهناك 
أدلة نامية على أن العلاج المكثف فى الجلسة الواحدة يأسلوب التعرض يمكنه أن 
يكون أعلى فعالية ضد العديد من مظاهر المخاوف المحدودة بعد العلاج (انظر -521 ,1وة 
,191 ,51619ااءل! 8 5ناة/ه»). واللافت للنظرء أن هذه المكاسب العلاجية يمكنها 
الاستمرار لمدة سنة من المتابعة (2001 ,اله طاأعء8 8 ورعطلممء8 ,نزاخ ,)65) ويالإضافة 
إلى ذلك؛ أصبح العديد من العلاجات السلوكية للمخاوف المحدودة علاجات معرفية 
سلوكية وحتى معرفية فقط (2001 .31 1© 6514). 

وهذا التقدم ربما ينبثق من حقيقة أن الفهم النظرى للفوبياء أصبح معرفيًا (مثال 
(2001 ,عهدداعالة ١2611111111‏ ,113080315013 ,30 تتتااء 82 ,/إكا820005) ون يقدم نفسه على 


أنه علاج معرفى سلوكى التوجه. ويسيب التطور الباكر فى العلاج السلوكى للمخاوقف 
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المحدودة, انتقل إلى علاج أنواع اضطرابات القلق الأخرى؛ والبحث فى هذه القضايا 
والمكونات المعرفية للعلاج» ومن المرجح أن تكون للعلاج المكثف مقابل العلاج التدريجى 
تطبيقات مهمة فى العلاج المعرفى السلوكى لعلاج اضطرابات القلق الأخرى, ومنع 
الانتكاسة بعد نجاح العلاج. 


اضطراب القلق الاجتماعى / الرهاب الاجتماعى 


أسفرت الدراسات المدعومة تجريبيًا لعلاج اضطراب القلق الاجتماعى عن نتائج 
مشابهة لنتائج علاج المخاوف المحدودة. ونظرًا للطبيعة المعقدة لاضطراب القلق 
الاجتماعى؛ فإن النماذج النظرية تكون متعددة الأوجه أكثر من النماذج النظرية فى 
المخاوف المحدودة (انظر 1997 , ونءطداءا! 8 ععمد8). 
ولقد تطور العلاج النفسى للرهاب الاجتماعى بشكل أكثر تعقيدًا, فبالإضافة 
إلى أسلوب التعرضء غالبا ما يحتوى على عناصر لعب الأدوارء والتجارب السلوكية, 
والتمارين المعرفية, والواجبات المنزليةء وتخفيض المسالك الآمنة. وتطور مكونات منع 
الانتكاسة (2001 , 003 8 /إعاقمره8800). 
وواحدة من أوائل الدراسات الطولية لمدة طويلة قامت بدراسة العلاج المدعوم 
تجريبيًا لاضطراب القلق الاجتماعى بالمقارنة بإزالة الحمساسية التدريجى المعدل, 
والعلاج النفسى المرتكز على الاستبصارء وتحكم وهمى فى الانتباهء بالمقارنة بمجموعة 
ممن لم يتلقوا أى علاجات فى فترة المتابعة بعد أن تم علاجهم لمدة عامين من المتابعة 
(1967 ,اناة5). وفى الوقت الذى اشتكى فيه المشاركون من قلق فى العلاقات الشخصية 
المتبادلة”, فإن الاعتراضات النظرية الأولية ضد استخدام الأساليب السلوكية كانت 
مقلقة بشأن الانتكاسة واستبدال العرض. ولم تكن النتائج مشجعة فى المرحلة المبكرة 
من تطور العلاجات المدعومة تجريبيًا. ولقد وجد تحسن دال بتسبة 40/ لدى المشاركين 
بالنسية لمجموعة إزالة الحساسية التدريجى بعد مرور عامين من نهاية العلاج» وهذه 
النسبة كانت الأفضل بين نسب فعالية المجموعات الأخرى (حيث كانت 265٠‏ بالنسبة 
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للتحسن فى مجموعتى العلاج الموجه بالاستبصارء والتحكم الوهمى فى الانتباه, 
بينما كانت نسبة التحسن 777 فقط لدى المجموعة التى لم تتلق أى علاجات). وعلى 
الرغم من أن هذه الدراسات ركزت أساسًا على علامات الانتكاسة واستبدال العرض» 
فلم يثبت أى منهما. ويبدى أن العلاج السلوكى للقلق الاجتماعى يمكن استخدامه ليس 
فقط لتحقيق مكاسب علاجية, ولكن أيضًا للإبقاء على هذه المكاسب لمدة طويلة 
وتخفيضء أو - فى هذه الحالة - منع الانتكاسة. 


ومن العلاجات الأكثر حداثة فى علاج اضطراب القلق الاجتماعى تطور استخدام 
العلاج المعرقى السلوكى الجمعى. واستخدام أسلوب العلاج الجمعى فى علاج هذا 
الاضطراب له مزايا كبيرة» وبخاصة أنه فى الجلسة يكون التعرض سهل المنال مع 
إمكانية التحقق من صدق الفروض عن المخاوف فى مواقف التفاعل الاجتماعى 
والحصول على تغذية راجعة فورية (2001 ,0180 8 'ا8300115). وفى واحدة من 
دراسات الضبط التجريبى قاأم (1996 ,.!3 أ و:ء06:أ16) بدراسة بيانات النتائج 
العلاجية والمتابعة للعلاج المعرفى السلوكى الجمعى لاضطراب القلق الاجتماعى؛ حيث 
تم تقديم ١7‏ جلسة من العلاج المعرفئ السلوكى أو علاج نفسى معتمد آخر ل 48 قردًا 
من الباحثين عن علاج لاضطراب القلق الاجتماعى كمجموعة ضابطة. وعلى الرغم من 
تحسن كلا المجموعتين فإن معدلات التحسن لدى مجموعة العلاج المعرفى السلوكى 
الجمعى كانت أعلى من الأخرى؛ وكانت معدلات القلق لديهم أقل فى القياس اليعدى. 
وأبعد من ذلكء ارتفعت معدلات التقدير الإيجابى للذات لدى أفراد مجموعة العلاج 
المعرفى السلوكى الجمعى فى غضون ” - 1 أشهر من المتابعة. وتوضح هذه الدراسات 
أن العلاج المعرفى السلوكى الجمعى ليس فقط مرتفع الفعالية لعلاج اضطراب القلق 
الاجتماعى فى المدى القصيرء ولكن أيضًا يقدم مكاسب علاجية دائمة كما تبدى فى 
نتائج خفض الانتكاسة. 

ولم تقم الدراسات السابقة بأى تحديد عن الآلية المتيعة فى منع الانتكاسة 
أو أفضل أسلوب للإبقاء على المكاسب العلاجية خلال فترات طويلة من المتايعة. 
وهناك بعض الاستيصار عن هذه الإشكاليات أتى من دراستين مرتبطتين لمقارنة 
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العلاج المعرفى السلوكى الجمعى لاضطرابات القلق مع العلاج الدوائى. فى الدراسة 
الأولى تم تقسيم كل عدد المشاركين البالغ ١57‏ إلى أريع مجموعات: مجموعة تلقت 
العلاج المعرفى السلوكى: ومجموعة تلقت العلاج بالفينليزين 8860612186 ومجموعة 
تلقت أقراص دواء وهمية؛ ومجموعة تلقت العلاج التثقيفى التدعيمى (أحد علاجات 
التحكم الوهمى فى الانتباه (1998 .1 )© 1191056:9). ولقد وجد المؤلفون أن كلا من 
العلاج المعرفى السلوكى والعلاج يعقار الفينليزين حققا مكاسب علاجية دالة بعد ١7‏ 
جلسة. ويعد نفس الجلسات الاثنى عشر حقق العلاج الدوائى نتائج أكثر فعالية على 
بعض المقاييس» وكلها ثبت فعاليتها عن المجموعة الضابطة: وجاءت النتائج المثيرة 
للاهتمام من إجراءات المتابعة. 

وفى دراسة تتبعية (1999 ,.31 61 غاأااهءآنا) للمشاركين فى دراسة أع وعوءطدرزه!ا 
(1998) ,.1 لمعرفة الننائج العلاجية سواء للعلاج النفسى أو العلاج الدوائى. تم وضع 
هؤلاء فى برنامج مستمر لستة أشهر. كما وضع المشاركون الذين ظلوا يحتفظون 
بالمكاسب العلاجية خلال فترة البرنامج المستمر فى وضع خارج أى علاج لمدة ستة 
أشهر أخرى. ووجد المؤلفون أنه فى الوقت الذى كانت نتائج الذين تلقوا علاجا دوائيًا 
أكثر دلالة فى مرحلة استمرار العلاج عن الذين تلقوا علاجًا نفسيًاء لم تكن هناك فروق 
فى معدلات الانتكاسة أثناء فترة الاستمرار. وأبعد من ذلك, اتجهت مجموعة العلاج 
الدوائى إلى معدلات انتكاسة أعلى من مجموعة العلاج النفسى. وخلص المؤلفون إلى 
أن كلا العلاجين ريما يختلفان بصورة دالة فى التأثير طويل المدى وأوصوا باستخدام 
العلاج المعرفى السلوكى الجمعى لتحقيق نتائج على المدى القصير والإيقاء على 
المكاسب العلاجية أثناء فترات ما يعد العلاج. 


وعلى الرغم من أن العلاج النفسى (نقصد هنا العلاج المعرفى السلوكى الجمعى) 
له نتائج مماثلة فى منع الانتكاسة, فما زال علينا حتى الآن اكتشاف سبب فعاليتة. 
وبوضوح., فإن بعض الأفراد الذين يحققون فوائد علاجية ليس من الضرورى أن 
تنخفض قابليتهم للانتكاسة (انظر؛ 1999 ,.21 ]© #اة#اه5هنا) ونظرًا لقلة عدد الدراسات 


زجزجات 


التقيعية لاضتارات الفلق الاجتمامي فإنه عن الشحرية بقالبة هذه الإشكالية على 
أساس البيانات فقط. وعلى أية حال. فإن مراجعة الكتابات التى تقارن نتائج أنواع من 
العلاجات قصيرة المدى أو المباشرة ربما تقدم بعض القرائن عن الآلية التى يعمل بها 
هذا العلاج على الإبقاء على المكاسب العلاجية لفترات طويلة. 

واحدى دراسات التحليل البعدى للنتائج العلاجية التى قارنت الدراسات التى 
استخدمت العلاج المعرفى السلوكى مع دراسات استخدمت التعرض فقط (العلاج 
السلوكى) لاضطراب القلق الاجتماعى (1995 ,830851655© 8 53516) ريما تلقى الضوء 
على الآلية المتضمنة فى منع الانتكاسة. ولقد راجع هؤلاء المؤلفون نتائج ١؟‏ دراسة, 
وكير إن السلا ارك اللساركى لرين :اكد نوالفة فى مشو مستسوى التق 
الاجتماعى والأعراض المعرفية» لى المزاج المكتئب مع القلق بتسلوب التقرير الذاتى عما 
تحققه نتائج العلاجات السلوكية. ويالإضافة إلى ذلك كشف التحليل اليعدى أنه. على 
العم من ارتباط التعرطن - يصفة عامة ب ينتائع أفضل» قإن الغفيق من الجلشنات 
(بمعنى: مدى العلاج) لم يكن كذلك. وأبرزت نتائج مراجعة المردود المباشر للعلاج؛ جنيًا 
إلى جنب مع الملاحظات السابقة, افتراضات معينة عن الآلدات المتضعنة فى تعزيز كل 
من النتائج العلاجية الإيجابية قصيرة المدى وطويلة المدى. 


وعلى العموم.ء يبدو أنه من المرجح أن الآليات المختلفة يمكن أن تكون متضمنة 
فى المكاسب قصيرة المدى وطويلة المدى. وبوضوح: فإن مقارنات التدخلات العلاجية 
النفسية والدوائية تدعم هذه الفكرة. وعلى أية حالء فإنه من الممكن تمامًا أن تكون 
عوامل تعزيز المكاسب فى العلاجات النفسية لاضطراب القلق الاجتماعى معززة أيضا 
للإبقاء على هذه المكاسب على المدى الطويل. ذلك لأنه, إذا كان العلاج السلوكى 
والعلاج المعرفى السلوكى يؤديان إلى تغيرات فى المعارف غير التكيفية. وتقلص 
استخدام المسالك الآمنة أى الحذرة, وتقلص المسالك التجنبية» مع زيادة التعرض أثناء 
كل الجلساتء وما بعدهاء فإنه من الممكن أن تكون العوامل التى يعتقد أنها مسئولة عن 
التحسن: مسئولة أيضا عن استمرار هذا التحسن. 
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وعلى الرغم من أن النماذج الباكرة من تعديل السلوك تشتمل على فكرة أن 
الترابطات غير التكيفية تنطفئ أثناء العلاج الناجح, يمكنها أيضًا أن تكون مناسبة 
للاعتقاد بأن العلاج السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى لاضطرابات القلق الاجتماعى 
تعزز اكتساب معرفة تكيفية جديدة بدلاً من إزالة أو استيدال التعلم القديم أى 
التشريطات السابقة (2001 ,010 .8 '[8300051). وإذا كان الأمر كذلك؛ فإن التوجهات 
المدعمة تجريبيًا للعلاج ربما يكون لها تأثيرات مضاعفة: وأول هذه التأثيرات هو 
النتيجة الأكثر وضوحا لفعالية العلاج التى تنخفض فيها أعراض اضطراب القلق 
الاجتماعى (ربما من خلال تعلم سلوكيات تكيفية ومعارف جديدة) وتؤدى إلى اعتقادات 
أكثر تكيفية عن الذات والآخرين. وثانى هذه التأثيرات» الأكثر ملاءمة هوء ريما يتعلم 
متلقى العلاجات النفسية الفعالة لاضطراب القلق الاجتماعى طرائق جديدة للتعلم. 
ولهذاء فإن تطوير مهارة اختبار الفروض حول القلق واستخدام معلومات أكثر 
موضوعية لتغيير هذه الفروض ربما يحقق مكاسب على المدى القصير. ولهذاء بالطبع» 
فإن الفروض حول فعالية هذا العلاج تحتاج إلى دراسات لاحقة. 


اضطراب الوسواس القهرى 


اضطراب الوسواس القهرى واحد من أصعب اضطرابات القلق فى العلاج وريما 
يقدم أكثر الإشكاليات تعقيدًا ويخاصة المرتبطة بتعزيز كل من النتائج قصيرة المدى 
وطويلة المدى. وريما يعود هذا التعقيد إلى طبيعته المدعمة للقهور والمسالك التحييدية 
الأخرى والصعوية اللاحقة فى مهمة تشجيع المرضى على خفض أو إزالة هذه 
الاضطرابات»؛ ومن ثم آليات المواجهة المخففة للقلق (1980 ,مهدوله! بت مقصطء83). 
ومن المحتمل أيضنًا أن تسهم المعتقدات السلبية والتحيزات المعرفية الأخرى بشكل كبير 
فى استمرار هذا الاضطرابء كما تلعب الاعتقادات المرتبطة بالمسئولية المدركة دورًا 
مركزيًا (53/6005115,1985). ولهذا فإن العلاج الذى ينجح فى خفض أعراض 
اضطراب الوسواس القهرى ويمنع الانتكاسة بعد العلاج يجب ألا يضعف الارتباط بين 
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القلق والأفعال القهرية فقطء ولكن ينبغى أيضًا أن يقدم اعتقادات بديلة موثوقًا بها 
ومستمرة عن المواجهة مع الخطر المدرك. 


إن الدراسة الأولى فى العلاج المدعوم تجريبيًا لعلاج اضطراب الوسواس القهرى 
كانت مقارنة للعلاج المعرفى السلوكى والعلاج السلوكى (التعرض واستجابة المنع) 
(1995 .لقاع معمم0 ترولا), 

وفى هذه الدراسة:؛ تلقى ١4‏ مشاركًا ١‏ جلسة علاج معرفى سلوكى مستندة 
على التموذج المعرفى السلوكى السائد فى علاج اضطرايات الوسواس القهرى 
(1985 ,5أ»ا53|!»005): وتلقت مجموعة أخرى مكونة من 79" مشاركا ١1‏ جلسة من 
'العلاج بالضبط الذاتى للتعرض الحى مع منع الاستجابة", واستند العلاج السلوكى 
على التدخلات السلوكية الأساسية لاضطراب الوسواس القهرى (1966 ,6ا18). وبينت 
النتائج أن العلاج المعرفى السلوكى يحقق نتائج أفضل عن العلاج بالتعرض ويخاصة, 
عندما يتم تقييم المرضى من منظور التعافى أى الشفاء. ويعتبر المرضى متعافين حينما 
يقع تقييمهم فى مستوى أقل من المستوى الإكلينيكى وعندما تكون التغيرات الحادثة فى 
نتائج قياس الأعراض ذات دلالة إكلينيكية. ولقد خلص الباحثون إلى أنه. على الرغم 
من فعالية كل من العلاج المعرفى السلوكى والعلاج السلوكى فى المدى القصيرء فإن 
هناك أسبايًا لتفضيل العلاج المعرفى السلوكى فى علاج اضطراب الوسواس القهرى. 
وعلى أية حالء قرر المؤلفون أيضا أن الآثار طويلة المدى للعلاجات المعرفية السلوكية 
لاضطراب الوسواس القهرى تحتاج لدراسات لاحقة. 

ولاتساع مدى هذه النتائج أجرى (2001 ) .]3 !© 1861620 دراسة لمقارنة نتائج 
مجموعة تلقت العلاج المعرفى السلوكى الجمعى؛ وأخرى تلقت علاج التعرض ومتع الاستجابة 
الجمعى ومجموعة أخرى ضابطة من قوائم الانتظار بعد ١7‏ أسبوعًا من العلاج ولدة 7 
شهور تالية للعلاج. وكانت نتائج هذه الدراسة غير متسقة على نحو ما مع النتائج 
السابقة. وفى الوقت الذى يعد فيه العلاجان السابقان من أفضل العلاجات النفسية 
لاضطراب الوسواس القهرى بالقياس بنتائج المجموعة الضابطة فى خفض الأعراضء. 


256 


فإن مجموعة التعرض ومنع الاستجابة كانت هامشيًا أكثر فعالية عن العلاج المعرفى 
السلوكى بعد العلاج ويعد ثلاثة أشهر من المتابعة. ومن حيث التحسن الإكلينيكى الدال: 
فلقد ذكر المؤلقون أن كلا العلاجين كانا متساويين فى نتائج العلاج ولكنّ هناك مرضى 
متعافين أكثر فى مجموعة التعرض ومنع الاستجابة عن مجموعة العلاج المعرفى 
السلوكى فى نتائج المتابعة لمدة ؟' شهور. ولا تتسق هذه النتائج مع ما يتميز به 
العلاج المعرفى السلوكى عن العلاج السلوكى فى التقارير السابقة, كما أنها لا تتسق 
أيضا مع ما سبق ذكره عن فعالية العلاج المعرفى السلوكى الجمعى فى علاج 
اضطراب القلق الاجتماعى. وربما يعود هذا القرق إلى عوامل عديدة, فى المقام الأولء 
على الرغم من أنه واضح أن المؤلفين بذلوا كل الجهد لزيادة جدوى أسلوب العلاج 
الجمعى. فإن العلاج السلوكى الجمعى لاضطراب الوسواس القهرى يميل لأن يكون 
أقل تعقيدًا من العلاج المعرفى السلوكى لاضطراب الوسواس القهرى. وبالإضافة إلى 
ذلك؛ فيما عدا الخوف الخاص لدى الأفراد أو المرض المرتبط بالتفاعل مع الآخرين؛ فإن 
أسلوب العلاج الجمعى لا يؤدى إلى نفس الفعالية التى يؤديها مع اضطراب القلق 
الاجتماعى. ويمكن للمرء أن يصرح بأن العلاج الجمعى لاضطراب الوسواس القهرى 
الذى يركز على تغيير المعتقدات والإدراك ربما يفتقر للتخصصية التى يتطلبها لزيادة 
الفعالية. وأبعد من ذلكء ربما يكون التجانس فى الجماعات العلاجية فى حدود الدراسة 
غير قادر على الاستفادة من التمييز الخاص والأمور المخفية قد تجد تفسير لها فقط 
فى نظريات جديدة عن اضطراب الوسواس القهرى. 

وواحد من أعظم.التطورات الحادثة فى مجال منع الانتكاسة بعد المرور بخبرة 
علاجية ناجحة من اضطراب الوسواس القهرى جاء من دراسة برنامج لمنع الانتكاسة 
أعد خصيصًا لهذا الغرض (50281,1994 8 503 ,4155]) وفى هذه الدراسة. خضع كل 
المشاركين لعلاج سلوكى مكثف ادة ثلاثة أسابيع (التعرض ومنع الاستجابة)» ولقد 
أدى العلاج إلى تخفيض دال فى أعراض اضطراب الوسواس القهرى على كل 
المقاييس الخمسة المستخدمة فى التقييم فى هذه الدراسة. ويعد تقديم هذا البرنامج 
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العلاجى تم تصنيف المشاركين للاشتراك فىء إما برنامج منع الانتكاسة أو برنامج 
العلاج بالتداعى الذى يخدم كتحكم وهمى فى الانتباه. ويعد العلاج, لم توجد أية فروق 
دالة بين المجموعات على أى من المقاييس المستخدمة. وكان برنامج منع الانتكاسة 
مكثفًا أيضاء وتضمن ؛ جلسات من 4١‏ دقيقة لكل جلسة أجريت لمدة أكثر من أسبوع, 
وخلال هذه الجلسات, تلقى المشاركون تدريبًا على التعرض الذاتى وإعادة البناء 
المعرفى؛ والتخطيط للتغيير فى نمط حياتهم والذى ربما يرتبط قليلاً مع أعراض 
اضطراب الوسواس القهرى. وكان العلاج بالتداعى الحر برنامجًا ضابطًا يتضمن ؛ 
جلسات مكثفة لأكثر من أسبوع؛ حيث يؤدى المشاركون تمارين الاسترخاء التصاعدى 
يتبعها تدا ع حر. وبعد ستة أشهر من المتابعة» وأثناء غياب أى تدخل لأى مجموعة, 
ظهرت فروق دالة بين المجموعتين. وعلى أربعة من خمسة مقاييس كانت مجموعة منع 
الانتكاسة أقل فى مستوى الأعراض من مجموعة التحكم الوهمى فى الانتباه. وثمة 
تغير إكلينيكى دال يشير إلى أن مجموعة منع الانتكاسة كانت فعالة فى الإبقاء على 
المكاسب العلاجية بعد فترة من المتابعة بالمقارنة بالمجموعة التى لم تتلق أى علاج. 
بالطبع, إن السؤال الأساسى الذى يبرز من الدراسة السابقة هى: كيف يحقق 
برنامج منع الانتكاسة نتائجه؟ وفى هذه الحالة الخاصة. فإن هناك احتمالين ممكنين. 
الاختمال الأول.:خلال استمراز تطيدق التعرفن الذاتى وتطبيق إعادة البناء المعرفن, 
فإن المرضى فى مجموعة منع الانتكاسة كانوا قادرين على الاستمرار فى العلاج 
الفعال حتى نهاية الفترة المحددة للعلاج. والاحتمال الثانى هو أن لبرنامج منع 
الاستجابة تأثيرًا محدودًا على كيف يتجه المشاركون ويتعاملون مع مشاكل وساوسهم 
وقهورهم أثناء فترة المتابعة التوكيدية, وإذا كانت نتيجة برنامج منع الانتكاسة هى أن 
المشاركين تعلموا طرائق جديدة للتعامل مع قلقهم (خلال التمارين السلوكية والمعرفية), 
فإنه من الممكن تمامًا أن يتم اكتساب المعتقدات التكيفية المصاحبة لمنع الانتكاسة 
أيضا. وريما ترتبط هذه الاعتقادات بإدراك الكفاءة الذاتية, ولكن من المحتمل أيضا أن 
تعود إلى تعلم طرائق جديدة فى فهم الخطر والتهديد وطرائق جديدة فى المواجهة داخل 
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سياق الوساوس والقهور. وعلى الرغم من أن هذه الأبنية لم يتم قياسها فى الدراسة 
التى أجراها هيز 155!! وزملاؤه .)١994(‏ فإنها متسقة مع نتائج برنامج منع الانتكاسة 
الذى يؤدى الى اكتساب أنماط بديلة ومستمرة لإدارة القلق والتى لا ترتبط مباشرة مع 
القهور. 

ويينما يعتمد العلاج السلوكى لاضطراب الوسواس القهرى (مثال: التعرض ومنع 
الانتكاسة) بداية» على النماذج والنظريات التى تطورت قبل تطور العلاج المعرفى (انظر 
5 يعماه /لا)» حتى إن الاتجاهات الحديثة فى العلاج المعرفى السلوكيى لعلاج 
اضطراب الوسواس القهرى (مثالء 1994 ,5أءادلاه/5316) يمكن أن تكون مفيدة مع 
بعض التوفيقء وكما تعلمنا من أن المظاهر الخاصة باضطراب الوسواس القهرى (مثل: 
التخزين القهرى, والفحص أو التفتيش القهرىء والاغتسال القهرىء والوسواس يدون 
قهور) فالجديدء أن النظريات تركز على كل ظاهرة يبمفردها :1996 ,201 :8 54ه,5) 
(1998 ,83681001 وهذه المظاهر المختلفة لاضطراب الوسواس القهرى ريما يكون لها 
أنماط استجابية مختلفة للعلاج» ويحتاج توجهنا إلى تدعيم لاحق نشكل شبرورى. وتعد 
النماذج الحديثة واعدة لأنها ستمكن المتخصصين من تقدير وتحديد المكونات المعرفية 
والسلوكية والانفعالية المرتبطة بالمظاهر المختلفة لاضطراب الوسواس القهرى. ومع 
الفهم الأفضل للطبيعة المرضية المصاحبة لاضطراب الوسواس القهرى فإن علاجاتنا 
قصيرة وطويلة المدى من المؤكد أنها ستكون أكثر فعالية؛ وتشير النتائج الحالية 
للمحاولات طويلة المدى لعلاج اضطراب الوسواس القهرى إلى أن كلا من العلاجات 
السلوكية والمعرفية السلوكية يمكن أن تؤدى إلى نتائج ممتازة وتمتع الاتتكاسة. 
وبالإضافة إلى ذلك فإن برامج منع الانتكاسة التكميلية ريما تعزز العلاجات, وثمة 
حاجة إلى تدعيمات أبعد لنماذجنا وعلاجاتنا تكون لازمة لتحسين هذه الحالة المشجعة 
من الجهود التى تضاف للعلاج الناجح ومنع الانتكاسة المرتبط (حتى الآن) بالأحوال 
المستعصية غاليًا. 


اضطراب الذعر 


بدأت الدراسات المنضبطة فى مجال النتائج العلاجية لاضطراب الذعر فى منتصف 
الستينيات من القرن الماضى. ومنذ ذلك الوقت, أجريت دراسات لزيادة فعالية التعرض 
المباشرء والاسترخاءء وإعادة البناء المعرفى والتعرض الاستبطانى الداخلى الأكثر 
حداثة فى علاج اضطراب الذعر مع الخوف من الأماكن الواسعة. وعلى الرغم من وفرة 
الدراسات عن علاج اضطراب الذعرء فإن إدراج البيانات التتبعية لفترات طويلة يعد 
ظاهرة جديدة. وقى إحدى هذه الدراسات وجد هنهم ونإ0دهاءا2 وده5310 و003ة: 6 
(1999) أن العلاج المرتكز على الواجب المنزلى لسلوك التعرض (تستغرق كل جلسة ١٠؟‏ 
دقيقة, مرة كل أسبوعين). وفى كل جلسة:, تأكدت الحاجة للتعرض لموضوع أو حدث 
مخيف ونوقشت رغبة المرضى فى التعرض والخطوات التى يحب اتباعها. ويمتابعة 
العلاج» تخلص 4١‏ مريضا من الذعر لمدة شهر على الأقل. وفى المتابعة لفترة طويلة» تم 
تقييم هؤلاء المرضى الذين تخلصوا من الذعر واستبعد ١١‏ مريضًا ممن واصلوا 
الإصابة بنوبات الذعر. وبالنسبة ل 8١‏ مريضا الذين تخلصوا من الذعرء انتكس /١5‏ 
فقط لاضطراب الذعر مع الخوف من الأماكن الواسعة أحيانًا خلال تسع سنوات من 
المتابعة. وأبعد من ذلك فإن النسبة التصاعدية المقدرة للمرضى الذين ظلوا فى حالة 
سكون المرض لمدة 1-١‏ سنوات من المتابعة كانت /5٠‏ لمدة سنتين على الأقلء و//10/ 
لمدة خمس سنوات و1٠1/‏ لمدة سبع سنوات على الأقل. 

ولقد تم تقييم مردود استخدام الاسترخاء؛ والتعرض الحى والعلاج المعرفى على 
المدى الطويل بواسطة 656 ووصاالاءه// و(19993) 16!1151600]. حيث أجريت حلسات 
علاجية لمدة ساعة لكل جلسة بواقع جلسة أسبوعيًا لمدة ؟١‏ أسبوعا بالمقارنة مع 
مجموعة من 40 مريضًا تلقوا أسلوب التعرض الذاتى. ولم تسفر النتائج عن أى فروق 
دالة يين المجموعات فى المتابعة» ويؤكد ذلك على أن الأساليب العلاجية الثلاثة التى تم 
تطبيقها مشناوية فى الفعالية فى مويو الإبقاء على المكاسي العاقهية. وتعون هذه 
النتيجة جزئيًا إلى أساليب التعرض الذاتى التى تلقاها كل المشاركين. ولقد لوحظت 
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فروق بين المجموعات على مقياسين فقطء؛ وكلاهما أظهر نتائج أفضل للاسترخاء عن 
العلاج المعرفى: وأحد المعايير التحسن الإكلينيكى هو تحسن التجنب السلوكى؛ بنسبة 
6 لدى مجموعة الاسترخاء. 14/ لمجموعة التعرض, 17/ لمجموعة العلاج المعرفى 
بعد سنة من المتابعة, والمعيار الآخر للتغير الإكلينيكى الدال كان التقرير الذاتى عن 
التجنب؛ حيث تحسن بنسبة 417/ لدى مجموعة الاسترخاءء. /5٠‏ لمجموعة التعرض, 
51 لمجموعة العلاج المعرفى. 

ولقد خلص «له|832 وع7251© ولام,© و(1989) 1615510 وأ أيضًا راق أع عاموات) 
(1994 فى دراساتهم عن فعالية العلاجات:؛ إلى أن العلاج بالاسترخاء لم يكن الأفضل 
بين طرقهم العلاجية. ولقد قيم 60 .21 © 83:10 مريضًا من المصابين باضطراب 
الذعر بدون الخوف من الأماكن الواسعة (قوبيا الخلاء) الذين قسموا إلى أربع 
مجموعات تتلقي أربعة أوضاع علاجية مختلفة: مجموعة للعلاج بالاسترخاء التصاعدى؛ 
وثانية يالتعرض وإعادة البناء المعرفى, وثالثة بالاسترخاء المصاحب للتعرض وإعادة 
البناء المعرفى؛ ومجموعة ضابطة من قوائم الانتظار. ولقد أوضحت النتائج تحسئًا دالاً 
لدى كل المجموعات العلاجية فى القلق المعمم بخلاف المجموعة الضابطة التى ظلت 
مستوياتها دون تغيير دال. ونظرًا لعدم كفاية البيانات المتاحة فلم يتم تحليل البيانات 
الناتجة عن المتابعة لمدة 4؟ شهراء وتم تجميع البيانات الخاصة بالمجموعات العلاجية 
الثلاث. وأشارت النتائج إلى عدم تغير النتائج العلاجية عن آخر قياس بعدى إلى وقت 
انتهاء المتابعة على الرغم من أن الأداء اليومى قد تحسن؛ حيث أبدى 281 من المرضى 
تحسنًا فى ميادين العمل والحياة الاجتماعية والترويح» ويحسب لهذه الأساليب أنها 
رفعت مستويات الأداء لدى مجموعة من المشاركين من 5/8/ بعد العلاج مياشرة إلى 
7٠‏ يعد المتابعة. 

ولقد اختار (1994) ,.اة !© :ات 47 مريضا لتلقى العلاج المعرفى. والعلاج 
بالاسترخاء والعلاج الدوائى بعقار إيميبرامين 8:0156:م1ا مع مجموعة أخرى من 
قوائم الانتظار, ولقد تم تطبيق العلاج المعرفى والاسترخاء أكثر من ١7‏ أسبوعًا بواقع 
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جلسة أسبوعيًا متضمنة لعناصر تعرض. ولقد أشارت النتائج إلى أن المجموعات 
العلاجية الثلاث (العلاج المعرفى والاسترخاء والإيميبرامين) كانت مختلفة بصورة دالة 
عن مجموعة قوائم الانتظار. وبالمقارنة بين المجموعات العلاجية المختلفة بعد "٠‏ شهور 
من المتايعة, كان العلاج المعرفى أفضلهم على معظم المقاييس. ولم تختلف نتائج العلاج 
المعرفى عن نتائج العلاج بالإيمييرامين وكلاهما كانا أفضل من العلاج بالاسترخاء على 
مقاييس عديدة بعد ستة أشهر من المتابعة. وعلى أية حال» حينما تم سحب عقار 
الإيميبرامين تدريجيًا بعد ستة أشهر من التقييم» كان المرضى يميلون للتدهورء حيث 
بلغت الانتكاسة /5٠‏ من بين المتعالجين بعقار الإيميبرامين. ويعد ١١‏ شهرا من 
المتابعة, كان العلاج المعرفى مفضلاً عن الاسترخاء, وعقار الإيميبرامين: حيث تخلص 
6 من مجموعة العلاج المعرفى من الذعرء بينما ذكر /ا4/ من مجموعة الاسترخاء 
و٠6/‏ من المتداوين بالإيميبرامين أنهم لم يخبروا نويات ذعر زائدة. وعلى العموم فإن 
العلاج المعرفى كان العلاج الأفضلء ولم يكن العلاج بالاسترخاء أكثر فعالية عن العلاج 
المعرفى أى العلاج بعقار الإيميبرامين فى أى وضع علاجىء وبلغت نسبة المرضى الذين 
انتكسوا بعد ١١‏ شهرًا من المتابعة, وكانوا فى حاجة إلى علاج إضافى ه٠/‏ فى 
مجموعة العلاج المعرقى, و7757 فى العلاج بالاسترخاء. و٠‏ 4/ فى مجموعة العلاج 
بعقار الإيميبرامين. ؤريما تستند هذه المجموعة من النتائج العلاجية إلى حقيقة أن 
الطريقة المعرفية المستخدمة فى الدراسة كانت تحتوى على التعرض الاستبطانى الذى 
يمكنه أن يعزز العلاج. 

ولم يتم تحديد الآليات العلاجية لاضطراب الذعر مع فوييا الخلاء للآن» مما يحد 
من قدرتنا على شرح لماذا تكون هناك علاجات فعالة على المدى الطويل. وريما تتولد 
فروض مفيدة من هذه الاعتبارات فى ضوء النظريات التى تتبناها. 

وتفترض إحدى هذه النظريات أن الذعر يمكن اعتباره نتيجة لفرط التنفس المزمن 
أو (كرشة النفس) 0159هانامعلمهملاط ( 1985 , لإها ) وطبقا لهذا المنظورء فقد يكون 
أسلوب الاسترخاء فعالاً فى خفض معدلات التنفس الذى يعد جزءًا من التدريب على 
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الاسترخاء. وثانى اتجاه نظرى يعزى الرعب إلى التفسيرات الكارثية للأحاسيس البدنية 
العادية. وتفترض النظرية المعرفية أن استمرار التحسن بالعلاج يعتمد على التغير 
العلاجية على المدى الطويل تعتمد على مدى تفسير المرء بأن إحساساته البدنية قد 
تغيرت أثناء العلاج. ولقد اختبر (181!.,)1994© 1311© هذه الفروض ووجد أن سوء 
تفسير الإحساسات البدنية فى نهاية العلاج المعرفى كان مؤشرا دالا على الأعراض 
اللاحقة والانتكاسة لدى الأفراد الذين تخلصوا من الذعر فى نهاية العلاج وأخيراء 
هناك افتراض ثالث يقول بأن التحسن يرتبط بالتعود على المنيهات البدنية ومنع المسالك 
الهروبية. وفى التعرض المباشر والتعرض الاستبطانى يتم التركيز مباشرة على هذه 
الآلئة (1989 ,.أة اء 314 8). وقد يجرى التدريب على الاسترخاء بواسطة هذه الآلية 
بتقديم التعرض للقلق الناتج عن التعرض بالمنبهات الاستبطانية. 


اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 


فى العموم, أجريت دراسات حديثة عن علاج اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة 
أكثر من اضطرابات القلق الأخرى. وفى الواقع» ازدهرت البحوث فى مجال علاج 
اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة وقدمت نتائج مشجعة جذدا فى نهاية العقد الماضى. 
وفى واحدة من الدراسات المبكرة لعلاج اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة, تم اختيار 
4 جنديًا أمريكيًا شاركوا فى حرب فيتنام للتقسيم على مجموعتين, مجموعة للعلاج 
بالتعرض لصوت الانفجار والأخرى كانت من قوائم الانتظار كمجموعة ضابطة 
( 1989 , ومأعع صصح 8 ,ااعللم6, عأموط أ3 ,1)6306), ولقد تضمن العلاج حدوث 
صوت الانفجار ١4‏ جلسة فردية تحتوى على ٠١‏ دقائق من التدريب على الاسترخاء. 
٠‏ دقيقة للغمر (الاستدعاء التدريجى للإحساس بالصدمة؛ مع تفاصيل طبقًا لسلوك 
المريض وإدراكه واستجاباته الفسيولوجية). وفى نهاية العلاج, أظهرت المجموعة 
العلاجية انخفاضًا فى معاودة معايشة خبرة الصدمة التى استمرت لمدة ستة أشهر من 
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المتابعة. وأبعد من ذلك» أدى العلاج بالتعرض لصوت الانقجار إلى أتنخفاض دال فى 
استجابات الترويع وزيادة فى الذاكرة والتركيز» واستمر التحسن لمدة ستة أشهر من 
المتابعة. وعلى كل حال؛ فلقد أشارت النتائج إلى أن الاستخدام الأحادى للتعرض 
التخيلى ليس له تأثير على خصائص الذهول والتجنب الاجتماعى لاضطراب ضفوط 
يعد الصدمة. 


والأسئلة المطروحة عن قدرة التعرض التخيلى لتخقيض كل أعراض اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة تبرز فى الدراسات التى تستخدم التعرض الحى والمتخيل. 
8 ,اأعلامها , ك5لمهاء 19988 1158251167 2 لاممقلانا ,أمويصأطكمل8 ,اأعياه ٠‏ ركاووالة) 
(1994 ,13:15ة. وهذه الاستراتيجية التى تقوم على تجميع كل أنواع التعرض تؤدى 
بصفة عامة إلى تخفيض دال فى أعراض اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة: مع 
مكاسب علاجية تستمر مع مرور الوقت. وعلى سبيل المثال» استخدم .ا أه ىكاقالة 
التعرض الحى أو المتخيل؛ لعشر جلسات مدة كل جلسة 1١‏ دقيقة علاجية تتضمن 
خمس جلسات من التعرض التخيلى يتبعها خمس جلسات من التعرض الحى. ولقد 
أشارت نتائج هذه الدراسة إلى أن 7/70 من المشاركين الذين يستوفون معايير 
تشخيص اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة قد تم شفاؤهم ولم يعودوا يستوفون معايير 
تشخيص الاضطراب بعد ثلاثة أشهر من المتابعة. وأيعد من ذلك فإن الدراسة التى 
أجريت بواسطة ..31 ]© 81608605 توصلت إلى أنه لا توجد فروق فى نظام تقديم 
التعرض التخيلى والحى فى مستوى التقدم العلاجى لاضطراب ضغوط ما يعد 
الصدمة. والفرق الوحيد فى هذه الدراسة كان فى اتجاه التعرض الحى الذى كان فعالاً 
فى خفض التجنب الخوافى عن التعرض التخيلى» بصرف النظر عن ترتيب تقديم كلا 
الأسلوبين. ولقد وضع مقدار التحسن فى الاعتبار أيضًاء وتراوح بين 50/ إلى 70/ 
على مقاييس الاكتئاب. والخوف والصحة العامة, والتوافق الاجتماعى. وما هو مثير 
للاهتمام أن هذا التحسن لم يستمر فقط ولكن زاد بعد العلاج لمدة ؟١‏ شهرًا من 
المتابعة» فلقد بينت سبع مقاييس من اثنى عشر تحسنًا إحصائنًا دالاً. 
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وحديئًا جدًا استخدم أسلوب جديد لتقديم العلاج بالتعرض وهى إزالة حساسية 
حركة العين وإعادة معالجة مكونات الذاكرة 300 155أةعأأأدمءدع0 ألتعلوعا0” ملع 
(امالاع) ومأدوءءه:مة:, الذى يطلب من المشاركين أن يعيدوا وصف الصدمة التى 
خبروهاء وتصوروهاء والتفكير بشأن الإدراك السلبى المصاحب لهاء مع اقتران حركات 
العين بمعرفة إيجابية بذاكرة الصدمة. ولقد أجريت دراسة لمقارنة تأثير ثلاث جلسات 
لمدة 4٠١‏ دقيقة بأسلوب إزالة حساسية حركة العين وإعادة معالجة الذاكرة مع مجموعة 
من حالات قوائم الانتظار» وأشارت النتائج إلى حدوث تخفيض دال فى القلق وزيادة 
فى المعارف الإيجابية لدى .8 مشاركًا من ذوى اضطراب ضغوط ما يعد الصدمة 
(1995 ,ع كات1؟ # »عاء86 ,مهدا ا/لا) وأكثر من ذلكء؛ فلقد كان حجم التأثير العلاجى 
كبيرًا )١1,47(‏ على مقاييس متخصصة فى الصدمة بعد ثلاثة أشهر من المتابعة. ولقد 
وضحت النتائج تحسنًا إضافيًا على ثلاثة مقاييس للصحة النفسية بعد ثلاثة أشهر من 
المتابعة, ولم يكشف أى من المقاييس أى تدهور للأعراض فى الشهور الثلاثة من 
المتابعة. ويغض النظر تبقى أسئلة مهمة» حتى على الرغم من أن هذا الأسلوب يبدو أنه 
يؤدى إلى تغيرات مهمة فى الأعراض المرتبطة بالصدمة ويخاصة: 

»هل يضيف هذا الأسلوب 50108 فعالية لعلاجات التعرض لاضطراب ضغوط 
ما بعد الصدمة لأنه ينهل من نفس الآليات التى يعمل بها التعرض التخيلى؟ 

© هل الاستخدام الأحادى ل 61008 كاف لخفض التجنب السلوكى, والذى لم يتم 
قياسه فى دراسة (1995) ,.!2 4© 1/!500لا؟ فهناك حاجة لدراسات جديدة للإاجابة عن هذه 
الأسئلة. 

ولقد تم اختبار العلاجات المعرفية لاضطراب ضغوط ما يعد الصدمة: وفى الغالب 
كانت النتائج ممتازة. فعلى سبيل المثال وضحت دراسة (1992) 6اءأماء5 0م عاواقء8 
أن المعالجة المعرفية العلاجية تؤدى إلى تحسنات دالة فى أعراض اضطراب ضغوط ما 
بعد الصدمة فى التقييم البعدى لستة أشهر من المتابعة. وفى هذه الدراسة. تضمن 
أسلوب العلاج المعرفى جلسات علاجية لمدة ٠١‏ دقيقة بواقع جلسة أسبوعية على مدار 
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7 ادوع وخلالها تم تحديد ومواجهة المعتقدات غير التكيفية المرتبطة بالصدمة. ولم 
يعد كل المرضى الذين تم علاجهم بالمعالجة المعرفية للمعتقدات يقابلون معايير تشخيص 
اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة بعد ستة أشهر من المتابعة. واختيرت مقاييس ذات 
معايير مقننة لقياس التغير الإكلينيكى بنظام التقرير الذاتى. وقبل العلاج كان /7١‏ 
على الأقل من المشاركين يزيدون بمقدار درجتى انحراف معيارى عن المتوسط على 
مقياس أعراض اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة. ومنذ القياس قبل العلاج حتى ستة 
أشهر من المتابعة تحسن 18/ من العينة بدرجة انحراف معيارى واحدة» وتحسن //١‏ 
بدرجة ونصف انحراف معيارى على مقياس أعراض اضطراب ضغوط ما بعد 
الصدمة. ولم توجد تغيرات دالة فى نتائج القياس بعد ثلاثة أشهر من المتابعة, فيما عدا 
استمرار معدلات الاكتئاب قى التحسن. ومنذ القياس البعدى حتى القياس بعد ستة 
أشهر من المتابعة لم توجد تغيرات دالة على أى من المقاييس؛ وهذا يشير إلى أن 
المكاسب العلاجية التى تحققت أثناء العلاج ظلت مستمرة. 

هل العلاج المعرفى أكثر فعالية عن العلاج بالتعرض على المدى الطويل؟ قارن 
(1998) .|8 أء 813:15 أستخدام الاستراتيجيات المعرفية واستراتيجيات التعرض,2 
واستراتيجية تجمعهما معا (إعادة اليناء المعرفى والتعرض) والاسترخاء على 1/ 
ضحية ممن لديهم اضطراب ضغوط ما بعد الصدمة مزمن. وبينت النتائج أن 
استراتيجيات إعادة البناء المعرفى كانت فعالة فى القياس البعدى عما كان عليه الوضع 
بعد ستة أشهر. كما بينت النتائج أيضًا أن الأساليب المعرفية والتعرض كلا بمفرده أو 
مجتمعين يؤديان إلى درجات مماتثلة من التتحسن؛ وأبعد من ذلك فإن هذه 
الاستراتيجيات تؤدى إلى نتائج أفضل على معظم المقاييس عما يحققه الاسترخاء بعد 
ستة أشهر من المتابعة. ويبقى. أنه على الرغم من الفعالية لكل من الاستراتيجيات 
المعرفية والتعرض منفصلين» فإن جمعهما لم يسفر عن أى تأزر واضح. 

وفى تناولهما معاء أدت جهود البحوث العديدة المدعومة تجريبيًا لعلاج اضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة إلى عدد من الاستخلاصات. أولاء بينما كانت العلاجات 
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المدعومة تجريبيًا فعالة, لم تكن فعالة للجميع: ولم يتحسن واحد من ثلاثة تقريبًا من 
الضحايا المصابين باضطراب ضغوط ما بعد الصدمة بصورة دالة بعد العلاج. وعلى 
أية حال؛ عندما يكون العلاج قعالاً. فإن المكاسب تميل إلى الاستمرار لفترة طويلة, 
حتى على الرغم من أن المكاسب عموما لا تزيد بعد المتابعة عما كانت عليه بعد العلاج. 
ونقطة أخرى مهمة هى أنه فى استخدام التعرض الحى أو المتخيل وإعادة البناء 
المعرفى أيضًاء تبدى أنها تعطى نفس النتائج من التحسن على المدى الطويل. وأبعد من 
ذلك. فإن جمع الاستراتيجيات لم يكن أفضل من فعالية كل طريقة بمفردها. والتفسير 
الوحيد المحتمل لهذه النقطة الأخيرة هو أن دراسات العلاج التجميعى لا تحتوى على 
جلسات كافية لكى يمكن تعلم كل أسلوب بشكل كاف. ويدلاً من ذلك؛ فإن طرق العلاج 
بالتعرض وإعادة البناء المعرفى ربما تكون مسئولة عن المكاسب العلاجية؛ ولهذا فإ 
جمع هذه العلاجات لا يضيف أى قيمة. 

إن الكتابات فى الفعالية طويلة المدى للعلاجات المدعومة تجريبيًا لاضطراب 
ضغوط ما بعد الصدمة حديثة نسبياء وتحتاج لبحوث مستقبلية. ويصفة خاصة: بدأت 
للتو دراسات لاكتشاف الآليات المسئولة عن فعالية العلاج. وعلى أية حال؛ فإن هذه 
العوامل الكامنة يمكن صياغتها من حيث التصحيحات التى تجرى للعناصر المرضية 
لبنية الخوفء والذى يرجح ارتباطه بالتغير على المدى الطويل. ولقد تم اقتراح وضعين 
لهذا النوع من التصحيح: الأول» يجب تنشيط بنية الخوف, والثانى: ينبغى تقديم 
معلومات جديدة, تشمل معلومات عن العناصر المتعارضة مع العناصر المرضية 
المهجودة. بحيث يمكن تصحيح العناصر المرضية. وتوجد أمثلة فى التعرض الحى 
والمتخيل للأساليب التى تظهر هذه التغيرات المحددة فى بنية الخوف. ومع ذلك» فإن 
معظم الآليات البارزة فى العمل أثناء التعرض ريما تكون تصحيحا للتقديرات الخاطئة 
المحتملة عن الخطر والتعود على استجابات الخوف لمثير صادم. وربما يؤدى العلاج 
المعرفى أيضما إلى تصحيح بنية الخوفء بتسهيل البحث عن معنى وفحص الصراع بين 
الحدث والمعتقدات السابقة وياستعادة الإحساس بالأمان والتحكم. 
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اضطراب القلق المعمم 


على الرغم من أن اضطراب القلق المعمم هى أحد اضطرابات القلق الشائعة 
يكن (1994 ,.1 !© 668516) فهناك حفنة قليلة من محاولات الدراسات العشوائية 
المنضبطة وبيانات عن منع الانتكاسة بعد العلاج. وفى إحدى هذه الدراسات اختار 
(1990) 268 اقللا 3040 5120500 ,نكم 51 ,معيرامم 1١١1‏ مر يهنا باضطراب القلق 
المعمم بطريقة عشوائية لعدد من المجموعات العلاجية» مجموعة للعلاج المعرفى السلوكى 
ومجموعة للعلاج الدوائى بعقار ديزيبام :0182688 ومجموعة للعلاج بأقراص وهمية, 
ومجموعة للعلاج المعرفى السلوكى مع الديزيبام؛ ومجموعة للعلاج المعرفى السلوكى مع 
الأقراص الوهمية. واستمر العلاج عشرة أسابيع؛ وتم تجميع البيانات بعد العلاج ويعد 
ستة أشهر من المتابعة. وأظهرت النتائج أن أوضاع العلاج المعرفى السلوكى (ويخاصة 
العلاج المعرفى السلوكى منقردا والعلاج المعرفى السلوكى مع عقار الديزيبام) كانت 
أفضل بالنسبة للمجموعات الأخرى فى نتائج القياس البعدى ونتائج القياس بعد ستة 
أشهر من المتابعة. وأكثر من ذلك. لا يؤدى العلاج المعرفى السلوكى إلى تحسنات كيرى 
فقط على المقاييس الأساسية, ولكنها كانت مصحوية أيضًا بخفض طلب علاجات 
مضافة لمدة ستة أشهر من المتابعة. وعلى الرغم من تطور جزئيات العلاج لاضطراب 
القلق المعمم منذ أن قام ©6010 وزملاؤه بدراستهم (مثال. مشبطات امتصاص 
السيروتونين الانتقائية)» فإن بياناتهم وضدت أن العلاج المعرفى السلوكى يؤدى إلى 
تحسن مستمر لدى مرضى اضطراب القلق المعمم. 

ولقد قارن (1991) معام 0 ,6065011 ,اأعصمعة ,نولانا8 العلاج السلوكى 
والعلاج السلوكى المعرفى» بمجموعة ضابطة من قوائم الانتظار. ولقد اشترك لاه 
عيضا باضطراب القلق المعمم فى هذه الدراسة واستمر العلاج من ١7-4‏ جلسة. 
ولقد اشتمل العلاج السلوكى على الاسترخاء والتعرض التدريجى: وإعادة الارتباط 
بالأنشطة الممتعة؛ بينما تضمن العلاج المعرفى السلوكى إعادة التقييم المعرفى واختبار 
الفروض السلوكية. ولقد أظهرت نتائج القياس اليعدى أن كلا النوعين من العلاج كانا 
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أفضل من المجموعة الضابطة التى لم تتلق أى علاج» وكان العلاج المعرفى السلوكى 
أفضل من العلاج السلوكى منفردًا فى نتائج عدد كبير من المقاييس. واستمر مرضى 
مجموعة العلاج المعرفى السلوكى فى الاحتفاظ بالمكاسب العلاجية بعد ستة أشهر من 
المتايعة, عن هؤلاء المرضى الذين تلقوا علاجًا سلوكيًا فقط. وفى الحقيقة, أظهرت 
بيانات المتايعة أن القروق بين المجموعات ازدادت بعد ستة أشهر من المتابعة» حيث 
كان مرضى مجموعة العلاج المعرفى السلوكى أكثر مقاومة للانتكاسة المبكرة. ولقد 
خلص الباحثون إلى أن التغيرات المعرفية الكبرى قد تحققت مع استخدام العلاج 
المعرفى السلوكى. والتغير المعرفى يمكن أن ينبئ بمنع الانتكاسة لاضطراب القلق 
المعمم. 

ولقد قارن (1992) تناه:8 300 روءعم582 ,ا83010 ثلاثة أنوا ع من العلاجات النفسية 
لاضطراب القلق المعمم مع مجموعة ضابطة من قوائم الانتظار ودم جمع البيانات بعد 
الانتهاء من العلاج ويعد مرور ١‏ و١‏ و4" شهراً من المتابعات؛ ويلغ عدد المشاركين 
6 مريضًا من مرضى اضطراب القلق المعمم. ولقد تم تقديم الاسترخاء والعلاج 
المعرفى, والجمع بين إعادة اليناء المعرفى والاسترخاء فى جلسة واحدة لمدة ساعة 
أسبوعيًا لمدة ١١‏ أسبوعا. ولقد تحسن معظم المرضى بعد انتهاء العلاج مباشرة بقارق 
دال عن المجموعة الضابطة. ولم توجد فروق تذكر بين أنوا ع العلاجات الثلاث: وكانت 
المكاسب العلاجية معتدلة على مقاييس الدراسة. ونظرًا لصغر حجم عينات المرضى فى 
كل مجموعة عند كل نقطة من نقاط القياس أثناء المتابعات, فلقد تم جمع وتحليل 
البيانات للمجموعات الثلاث. وعموماء أظهرت النتائج أن معاودة حدوث أعراض 
اضطراب القلق المعمم بعد سنتين من المتابعة كانت محدودة. 

وفى عام ١9197‏ نشر 0516|10© 200 80110166 دراسة أصبحت واسعة الانتشار 
لمقارنة العلاج غير الموجه. والاسترخاء: والعلاج المعرفى السلوكى فى علاج اضطراب 
القلق المعمم. ولقد تم تقسيم هه مريضا باضطراب القلق المعمم إلى ثلاث مجموعات 
علاجية (؟١‏ جلسة بواقع جلستين أسبوعيًا) وتم تقييمهم بالقياس بعد العلاج 
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ويعد 7 أشهر و7١‏ شهرا من المتابعة. ولقد أظهرت نتائج القياس البعدى تشابه النتائج 
العلاجية للاسترخاء والعلاج المعرفى السلوكى وكانت نتائجهما أفضل من نتائج العلاج 
غير الموجه. كما أشارت نتائج القياس فى فترات المتابعة إلى استمرار المكاسب 
العلاجية لدى مجموعات العلاج بالاسترخاء والعلاج المعرقى السلوكى؛ بينما لوحظ 
انتكاسات فى مجموعة العلاج غير الموجه. على الرغم من حقيقة أن كثيرا من هؤلاء 
المرضى فى هذا النوع تلقوا علاجًا لاحقًا بعد فترة المتابعة. وأكثر من ذلك فإن العلاج 
المعرفى السلوكى كان مصحويًا بأعلى نتائج أداء لمدة عام من المتابعة. ولقد خلص 
الباحثون إلى أن العوامل المعرفية وعمليات التخيل المصاحبة للعلاج المعرفى السلوكى 
ريما تكون مؤدية إلى منع معاودة حدوث اضطراب القلق المعمم. 

وفى محاولة لفصل تأثير أنواع عديدة من العلاج النفسى على المدى الطويل لعلاج 
اضطراب القلق المعمم؛ ذكر 00:92 وزملاؤه )١1999(‏ تقريرًا عن سنة من المتابعة 
ل ٠٠١‏ مرضى تلقوا إما علاجًا معرفيًا أى علاجًا تحليليًا. (على الرغم من أن بعض 
المرضى تلقوا تدريبات على إدارة القلق» فلقد ركز الياحثون على أول توعين من العلاج 
لتحليل نتائجهم). ولقد أظهرت النتائج أن العلاج المعرفى كان أقضل من العلاج 
التحليلى بعد المتابعة لمدة عام وأن عددً! قليلاً من المرضى الذين تلقوا علاجًا تحليليًا 
هم الذين تحسنوا بشكل دال. وأيعد من ذلك فإن العلاج المعرقى: وليس العلاج 
التحليلى؛ كان مصحويًا بخفض استخدام الأدوية. وتؤكد هذه الدراسة فعالية العلاج 
المعرفى فى علاج اضطراب القلق وتحقيق مكاسب علاجية على المدى الطويل. وتدعم 
هذه النتائج أيضًا فكرة أن العلاجٌ المعرفى ريما يكون الأفضل فى منع الانتكاسة 
لاضطراب القلق المعمم. 

وفى دراسة نشرت حدما : قارن 6لاء6نا00ه! وزملاؤه (١٠٠٠؟)‏ مجموعة تلقت 15 
جلسة من العلاج المعرفى السلوكى بمجموعة ضابطة من قوائم الانتظار. وقد ارتكز 
العلاج المعرفى على نموذج من اضطراب القلق المعمم الذى به حساسية مقرطة 
للغموض كمظهر كامن له (انظر؛ 1998 ,صماوعع:2 8 #ناوءناه0ها ,مممودة رددون0) 
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ولقد استهدف العلاج حالة الحساسية المفرطة بواسطة إعادة تقييم فائدة الانزعاج: 
والتدريب على حل المشكلات الحالية» والتعرض التخيلى لمخاوف أساسية. وبمشاركة 
1 مريضا مقسمين على إما مجموعة للعلاج المعرفى السلوكى أو مجموعة ضابطة من 
قوائم الانتظار» وتم تقييم العلاج من خلال القياس بعد العلاج مباشرة ويعد ستة شهور 
و١١‏ شهرًا من المتابعة. وأظهرت بيانات القياس البعدى أن نتائج مجموعة العلاج 
المعرفى السلوكى كانت أفضل من نتائج المجموعة الضابطة من مرضى قوائم الانتظار. 
ويعد ١5‏ أسبوعا من الانتظار» تلقى مرضى قوائم الانتظار العلاج المعرفى السلوكى: 
وأعيد قياس النتائج لكل المشاركين» وأوضحت النتائج أن غالبية المرضى وصلوا إلى 
استجابات علاجية عالية ومستويات أداء عالية» وأصبح /الا/ من المرضى فى حالة 
سكون المرض التام بعد العلاج. وعلى العموم. استمرت المكاسب العلاجية لستة أشهر 
واثنى عشر شهرا من المتابعة. وأبعد من ذلكء وفى المتابعة لمدة سنة. ظل /7/[ من 
العينة الأصلية فى حال السكون التام للمرض. وأكد المؤلفون أن التغير فى الحساسية 
المفرطة للغموض ربما يكون عاملاً مهما فى تفسير كل من نجاح العلاج ومنع 
الانتكاسة بعد الشفاء. 

ولاحقًا اختبر 00935 وزملاؤه )2١١7(‏ العلاج المعرفى السلوكى الذى استخدمه 
(2000) ,.31 أ» ؟ناءهناه200! يتعديله لعلاج اضطراب القلق المعمم فى جماعات صغيرة 
(أربعة إلى ستة مرضى). ولقد تم الاختيار العشوائى ل 07 مريضًا ل ١5‏ جلسة من 
العلاج المعرفى السلوكى الجمعى ومجموعة أخرى ضابطة من قوائم الانتظار. وكما فى 
دراسة :ناءهناهلها وآخرين: أظهرت نتائج الدراسة أن نتائج العلاج المعرقى السلوكى 
الجمعى كانت أفضل من نتائج المجموعة الضابطة على كل المقاييس. ويعد ذلك تلقى 
أفراد المجموعة الضابطة من قوائم الانتظار علاجا معرفيًا سلوكيًا جمعيًاء ولقد تم 
إجراء تحليل بعدى لكل المشاركين وأظهرت النتائج مكاسب علاجية قوية. مع حجم 
تأثير يتراوح من "ل, ٠.‏ لقياس التوافق الاجتماعى إلى ١,1”‏ لقياس الاتزعاج 
المرضى. وأحد أهم مظاهر دراسة (6)3 000935. هى تقييم المشاركين بعد سنتين 
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(بعد 5 أشهر و؟١‏ شهرًا و4؟ شهرًا) تالية للعلاج. وتم تقييم الإبقاء على المكاسب 
العلاجية بتحليل منحنى النمو الذى أوضح أن المكاسب العلاجية استمرت لكل متغيرات 
الدراسة ونقص معدل الانزعاج بشكل دال بعد فترة المتابعة. وتشير هذه النتائج إلى أن 
العلاج المعرفى السلوكى الجمعى ريما يكون فعالاً فى منع معاودة حدوث الاضطراب 
لفترات ممتدة. وفى محاولة لشرح الإبقاء على المكاسب العلاجية (واستمرار تحسن 
التعامل مع الانزعاج) فحص (2002) 35وئا9 العلاقة بين التغير فى الحساسية المفرطة 
للغموض على مدار العلاج وأعراض الاضطراب فى كل متابعة. وكشفت نتائج التحليل 
عن تغير فى الأعراض التى تشير للحساسية المفرطة للغموض بعد سنتين من المتابعة 
حتى عندما لا تكون هناك عوامل علاجية محددة (خصائص المعالج توقعات المشاركين 
والدافعية للعلاج) منضبطة إحصائيًا. وتدعم هذه النتائج فكرة أن التغير فى المتغيرات 
المعرفية المرتبطة باضطراب قلق ما ريما يكون عاملاً رئيسيًا فى منع حدوث اضطراب 
القلق المعمم. 

وتؤكد مراجعة الدراسات العلاجية التى تحتوى على تقييم بعدى خلال فترات 
المتابعة أن العلاج المعرفى السلوكى لاضطراب القلق المعمم يؤدى - ليس فقط - 
لتحسن دالء ولكن إلى تغيرات حاسمة أيضًا. وأبعد من ذلك, تشير البيانات إلى أن 
العلاج المعرفى السلوكى به مكونات خاصة تسهم فى إحداث كل من سكون المرض 
وعدم معاودة حدوثه لمدة سنتين على الأقل. ولهذا فإن هذه المكونات تلعب دورًا أساسيًا 
فى الوقاية من الدرجة الثالثة لاضطراب القلق المعمم. 


خلاصة عامة 

توجد صعوية فى تحديد خلاصة عامة من البحوث التى تم عرضها فى هذا 
الفصلء ويدلاً من ذلك, ربما نستخرج العديد من الخلاصات لكل اضطراب قلق على 
حدة. هذه المقتطفات ليست مفاجئة. خاصة إذا أخذنا فى الاعتبار اتساع وعدم تجانس 
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التصنيف التشخيصى لاضطرابات القلق. فعلى سبيل المثال» يختلف اضطراب ضغوط 
ما بعد الصدمة اصطلاحيًا عن أى اضطرابات قلق أخرى ويظل رهينة لحدث معجل 
(بمعنى: الصدمة) فى معيار تشخيصه. ويظهر مثال آخر على عدم تجانس اضطرايات 
القلق فى تنشيط الأعراض الجسمية فى اضطراب الذعر مع الخوف من المناطق 
الواسعة: بينما يبدى اضطراب القلق المعمم متسما بنقص مرونة الاستجابات 
اللاإرادية. وإذا ما تنبهنا لهذا فلن نحاول أن نحدد خلاصات عن البحوث التى تم 
عرضها. 

إن أول سؤال طرحناه فى بداية هذا الفصل هو كيف تختلف فعالية العلاجات 
النفسية فى منع الاتتكاسة لاضطرابات القلق لدى المرضى الذين عولجوا بنجاح؟ وعلى 
العموم: تبدو الإجابة عن هذا السؤال فى أن الأشكال المختلفة من العلاج السلوكى 
والعلاج المعرفى السلوكى فعالة تمامًا فى منع الانتكاسة لاضطرابات القلق. والبيانات 
المستخلصة من نتائج المتابعة التى تتراوح من شهر إلى تسع سنوات تؤكد ذلك. 
بالنسبة للجزء الأكبر وهم المرضى الذين نجح علاجهم من اضطراب قلق ما بواسطة 
إما علاج سلوكى أى علاج معرفى سلوكى فسوف تستمر فوائد هذه العلاجات معهم. 
ويالطبع؛ فإن العلاج الناجح لا يضمن استمرار هؤلاء المرضى فى حال التعافى لفترة 
طويلة ولكن أكدت البيانات أن مرضى اضطرايات القلق الذين عولجوا يالعلاج 
السلوكى أو العلاج المعرفى السلوكى لديهم فرصة منطقية لاستمرار التحسن. ومع 
القلون الجديد فى هذه الغلكهات: يمكن للموه ازاامل فى اسصزار اتخقافن معدلات 
الانتكاسة. وبالإضافة إلى احتواء دراسات العلاج على أسلوب المتابعة لفترات طويلة, 
سوف نكون فى وضع أفضل لتناول قضية منع الانتكاسة: ويالطبع تحقيق منع 
الانتكاسة. 

والسؤال الثانى الذى طرحناه فى بداية الفصل هى "ما هى أفضل العلاجات 
الواعدة لمنع الانتكاسة لاضطرابات القلق؟ ويمكن الإجابة عنه ولى مع تحفظات أكيدة. 
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فحينما تم مقارنة العلاج النفسى مع العلاج الدوائى» أظهرت النتائج أفضلية العلاج 
السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى عن العلاج الدوائى بالنسبة لمنع الانتكاسة (3:6ا© 
(1990 ,اق أء تعسصوم :1999 ,.اق أء عاأسوطعنا :94 ..|3 ا© وعلى الرغم من تطوير 
عناصر علاجية جديدة» فإن الحالة الراهنة من البحوث تشير إلى أن كلا من العلاج 
السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى أكثر فعالية من العلاج الدوائى فى منع معاودة 
حدوث اضطرابات القلق بعد العلاج. كما أشارت الدراسات أيضًا إلى أنه ليس كل 
أشكال العلاج النفسى متساوية الفعالية فى منع معاودة حدوث اضطرابات القلق. 
وبخاصة, العلاج السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى يبدوان الأفضل من بين العلاجات 
النفسية الأخرى مثل العلاج بالاستبصار الموجه (1967 ,اناة2): والعلاج غير الموجه 
(1993 رماأء51ه20© 8 ععبروياره8) وا لعلاج التحليلى (1999 ,.اأة أء مقطن0). 


وعند مقارنة العلاج السلوكى بالعلاج المعرفى السلوكي, لم تكن الصورة واضحة. 
وافترضت بعض الدراسات أن العلاج السلوكى أفضل من العلاج المعرفى السلوكى فى 
منع الانتكاسة (مثال 2001 ..21 ]© 1861680) ووجدت دراسات أخرى أن العلاج السلوكى 
والعلاج المعرفى السلوكى متساويان فى الفعالية فى منع الانتكاسة (مثال ,.اة أ 5ا0قالة 
8) ومازال هناك دراسات تشير إلى أن العلاج المعرفى السلوكى أقضل من العلاج 
السلوكى فى هذا الخصوص (مثال :1991 ,.اه اه ,16أنا8 :1993 رو|اعأوه© 8 ععنامعارم8 
4 ..31 1© 136©) وكيف يمكن تفسير هذه النتائج المختلطة؟ أولاً. كما لاحظنا فى 
بداية هذا الجزء. فإن اضطرابات القلق قطاع واسع وغير متجانس من الاضطرابات 
النفسية. وربماء لهذا السببء يكون التوجه السلوكى الخالص فى العلاج أكثر فعالية 
فى منع الانتكاسة مع بعض الاضطرابات» ولكن التوجهات التى تجمع العلاج المعرفى 
والسلوكى تكون فعالة فى منع الانتكاسة فى اضطرابات أخرى. وثانياء يحتوى العلاج 
السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى على استراتيجيات علاجية مختلفة وففًا لاختلاف 
الدراسات. فعلى سبيل المثال» يحتوى العلاج السلوكى فى دراسة (1991) .اه 4ع +واأن8 
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على ثلاثة مكونات: الاسترخاء التطبيقى: التعرض التدريجىء وإعادة الارتباط بالأنشطة 
الترويحية. بينما كانت مكونات العلاج السلوكى فى دراسة واا6أوه0 300 عهلامارهم8 
(1993) هى الاسترخاء التطبيقى فقط. ويهذا المعنى2"فإن العلاج السلوكى" 
و“العلاج المعرفى السلوكى ريما لا يكونان أكثر العلاجات التى تم اختبارها. وأخيراء 
ينبغى تحديد تمييز مهم بين استراتيجية علاج وعملية الإجراء. فعلى الرغم من أن 
الاستراتيجية مثلما يحدث فى التعرض الحى سوف تعد واحدة من استراتيجيات 
العلاج السلوكى»: فإن العملية التى يتم بها التعرض وتؤدى إلى التغيرء فى الواقع؛ 
تكون أساسا معرفية. وينفس الطريقة؛ ربما يكون التدخل المعرفى مثل إعادة التقييم 
المعرفى للأفكار اللاإرادية بواسطة الجدول رباعى الأعمدة واحدًا من أكثر الطرق التى 
تؤدى إلى تغيرات سلوكية. ولهذاء فإن التمييز بين الاستراتيجيات السلوكية والمعرفية 
لا.يكون مفيدا بشكل كبير فى الاعتبار الإكلينيكى أو الإمبريقى, لأن العمليات المسئولة 
عن تحسن المرضى ليست منسوية بشكل منقصل إلى المجال السلوكى أو المعرفى 
أو الانفعالى. وفى ضوء هذه المناقشات, ليس من العجيب أن يصعب فصل تأثير العلاج 
السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى تجريبيًا. 

والسؤال الثالث والأخير الذى وضعناه فى بداية الفصل هو "ما الذى ينبئ 
بالإبقاء على المكاسب العلاجية لدى المرضى الذين عولجوا بنجاح؟: مرة أخرى» تعطى 
النتائج صورة مختلطة. فهناك بعض الأدلة على أن كلاً من التغيرات المحددة والعامة 
تكون مهمة فى التنبؤ بمنع الانتكاسة. ويصورة أكثر تحديداء توجد ثلاثة أنماط من 
التغير المعرفى التى ربما تنب بمنع الانتكاسة. الأول» يكتسب مرضى اضطرابات القلق 
طرائق جديدة للتعلم على مدار العلاج السلوكى والعلاج المعرفى السلوكي -5ه830) 
(2001 ,0110 8 لإناى؛ وربما تؤثر مثل هذه الطرائق الجديدة على قدرة الأفراد على صد 
الحدوث المستقبلى لاضطرابهم. فعلى سبيل المثال. الفرد الذى تعلم أن يختير معتقداته 
بواسطة تجارب سلوكية. سوف يصحح الأفكار اللاإرادية المقلقة التى تؤدى به إلى 
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الانتكاسة. وثانياء ريما يخبر المصابون باضطراب قلق ما تغيرًا فى معتقداتهم 
الأساسية عن أنفسهم وعن العالم على مدار العلاج» والذى قد يمنحهم حماية أبعد من 
معاودة حدوث الاضطراب. وأخيراء على مدار العلاج؛ قد يخبر الناس تغيرًا فى 
التحيزات المعرفية التى ترتبط باضطرابهم. وعلى سبيل المثال. توجد بيانات توضح أن 
الأشخاص المصابين باضطراب القلق المعمم الذين أصبحوا أكثر تحملاً للغموض بعد 
العلاج ريما يصبحون أفضل من غيرهم على المدى الطويل (2002 ,0935ا0). 

ومجمل القول. أشارت الدراسات التى تم عرضها فى هذا الفصل إلى أن العلاج 
يمكن أن يكون فعالاً فى الوقاية من الدرجة الشالثة لاضطرابات القلق؛ وربما يكون 
العلاج السلوكى والعلاج المعرفى السلوكى أكثر فعالية فى منع الانتكاسة. وأخيرًاء فإن 
المتغيرات المعرفية التى لاقت اهتمامًا واضحا فى الكتابات عن القلق فى العقدين 
الأخيرين قد تحولت للاستراتيجيات المعرفية العلاجية وأساليب معالجة المعلومات 
المعرفية. ونظرًا لزيادة قدرتنا على قياس العوامل المعقدة. فلسوف تزيد قدرتنا على ربط 
التفاعلات المعقدة بين الأنظمة المعرفية والسلوكية والفسيولوجية والوجدانية للتنبؤ 
بالانتكاسة ومنعها. 


ْ6آظ2 


دعن للع معععم 


-ه2أعأفعوعل أه وعمعقكك علأعماع8 .(1969) .8 ومعععنه به اق .5 الممطعصداة ,ىم يصعملصيق 
لألنعاععة لحد ,ع ندع عقن لمعه اأستقطعط وصاعب0لصذاعه) معطع وومةه يرصتاء لمم لمج صوق 
73-99 13.1 ,ومامطء وو لماعه5 فجه واتامجووين<ا! نه لمصعرهل .دعورصقطء أمر 

متهمعيع أنعت | ننزدزء83 ,(1989) .5 -[ ممععادهاكء1 2 ,يلك .ل الإصصعت ,© لال ,معاموء2 .11 .12 رسن أعوق 
261-62 ,20 ,وعهجع! 1" «ماسمهء3] عع موتك عتصهم عه مجعو 

-حقي أت عحين معمعى أمدم)ا سولاعم .19921) يك .1 ,مبهعةا ين ,لمط .1 ,ععدرما ,1ل .جا سمواموع 
.1-0 5 23 ,ورصوعع !1 «مأعمطء8 سعلجووتك بععاعرمح لعن لمعه 

باأعاصيرعت لحم متمتعهجدواعع لعناممة 6ه بلأعوعققظ .(2.2)1993 ,مااععوه© بيه ,12 ال رعو بويايي8 
زه أمصعه[ .عم لعمقاك لععاءعرحه لع متامععصعير أت عحت دمعهعى عدا حل بوديمععطء لوعت توجاعنا 
.611-619 , 61 ,تجومامءد:”! أمعنصنات فخمه جح اسكصهك 

عت أبافدلةدا إن 135 ممم كذ .(1991) .آل وعلاعت به ,8 ممعطه .كز ,العصدةء ,.© معاعسظ 
لانت عدص لع المعصعير كت عمعتنع معيى عغطء صا لإدمععطاء عمأ ب فطاع6 عنبل حيرم قحم لإديوععطاء 
25 167-1 ,59 , يومامطءوو"ا امعنصتات) مصه ود عخصوج زه امصعمامز عع لعووزق 

2015© .5 .كل سنمطاوه تنظ ملاوع اعناعظ ,1ط .10 ممعناحدظ ,ل .قط وععلوظ يآ .([ ووعاطصحية 

-تدفات .11 ,ومتممععط لععولناوب اليك إأعتصصهب ده ععهلمنا .(1998) .ادقع ,© طأممعقامطتن 0 

.3-15 , اىق ءئتهومامطءووآ أم 

© ,1 ,رونل بتاكم دودمم .1ط مصمعت1ن لالط ,نك ممصمص اع فاط .اذ 1 ,وتعاوحهعا 5 ,أ 1١.‏ رعايجاك 
ع سن لعنأصمة لزإممععطع عل1ء تير كه صم و اع رميوع كر .(1994) .لز بعمعلاعة 
6 , ندتامنطأء و12 نه أماحين[ تاعفسور ععلعه هل متهم أت تممص معي عطء ص عجتتس صمت ص 
.759-99 

علااعتصوي قصه امعد أ تقطعغط أه ومواعوم صمي كد .(1998) 14 للخ مم2 يه ران قز رععافيي 
.(247-280 .مم) كمتطمط<1 ,(.180) بو بو آ .)> .0 صل .ممنطه طم أه ععغصع ص وعئ 
0-7 

لاعاحقة لت تأمعاع جم وإمصعطا امجوأعمطعط-عيوو نجوه ©) .(ءءطصع بول ,2002) .[ .ق8 رمدوبط 
جز جاوعاءه/0 . لأمكنامته لأصحول ماده مجه 171أهك26عد عو عام 10 حدما :ععلجودتل به 
أت عصع لصون ل شرا عه؟1 حمل وإعمودم هداع لتأعصب بصم انتصمم عط عد لع معفوعوم 
ل رمصع 1 ,لمسعصط 1 عوأسوطع8 

لع 1أسصعي»ت .(1998) 1 لم7 بصعموعم2 لك رصنع عنقا ,8 مممعد© ,٠ل‏ .لط ,كدوينجر 
ا ا 000 ه أه عكعع لإممصتصستاءمم كر تععلعموال وعم اعدو 
.215-26 ,36 ,بده عمط 1 مجه 

كن حاعصع م120 ,15 روه [يرمصما بلط علا مجعوععء2 ,لظ وعوفا! ,ل عنععيملمها (٠,‏ .كل يمووسط 
لحتتير عن) لإمتتعطع أهنت ا لامطع طا اع تصيرمه ونه 0 .(2003) .1ج . ل عر وام عن ,.كز د 
أمتحدتيين زر .جرب نعحى [أان؟ عع عع دسا سه ممرمععنه عصصوع و1 عم لعمهلل بع ورجية أ متاية 
521-55 71 .جرمامطعءووظ امعنصنات) ممه بصتعاسححصوت هم 

اكفاطات56 عن ,ك1 الممطعاظه لالط .0 رسساط ,لظ مآ روص ا لم1 ,عل 2 ممعطماظ لت .1 بمتمطونر 
لإحروك لحمل زوم عتعبوأقصه ,لادرممعطع عندق تصوم عه ترنسره ام موعبز عدرك .(1999) .8 .ل 
لون لي ممصملل بعماعدصه لعمالتعوععج ع5)؛ وممتصتسة عوعحصميرمدتهص بر أعدحية لمح 
نال أحتجي0ب) لحنت أمميدو اوم( 3] مضع تعوعى ع كعلبضاععة أعمم عجيمكن ممتعسع العم ممييصولك 
19-5 ,27 ,ارج ع لطن وود[ 

أه وعععااك اطع موصت 1 .(1995) .5 ,الضمم0 به ,لان موحد لكل وصمن اف 21 ,عم .0 سوعط 
كه أماحييو ل طكنعص3ط .متطصطموممهه طعله ععلدوولل عأصدم عه) عمعبع نعي أعنن 1 تطعط 
87-2 ,66 1 ,لحمل لع وود[ 
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أصه 7لمق00لك وعي أوعناتططعط علالعزوعمك .(1995) 1[ .([1 ,وو اطسمط2 »© .نا رعامعم 
695-00 ,26 ,وتزو 1" «واصلاء 13 .عزو بر أهصد معد كخ بمتحامطم لماعمو عم معطم معن 


مالةأناصتوقت اه أعلمص انعم اسقطعط-ن ب اءزدوي كذ .(1996) .آ 1 باجماط يه .0 .1 ومع 
.341-350 ,34 ,وومدع 1" فجه أء«جمعدع]! «ماسصاءظ .وص ال تومطا 

0 2 2 لظا .5 مصتتوداعملصاظ ,كت .1 معادوع؟! ,1 ,اولك ,8 2 ,ومعطمعوو 
بطع صل كف لعمولل بععاعتصج اه معلعبط عأصومصمعه عط" .(1999) .أو عه 1 .2 .ل رممعللب 
427-55 ,60 ,دعمنتطءحوط لمعتصتات إن لعحصنهوز .و1990 

اعطاععظ عة ,ل .أ ,ملامة ,1 .0 الإلفصمع! ,لك .ذا ,عره1]ط ,.5 0 ,عوموط ,.ت .11 روتعطصاء1]1 
تعفدرصسمت تمتطمخام أمتعمة عد) عجعمعوعى درنوعع أحعمت ماعط مداع معت .(1990) .8 .2 
.1-23 ,14 بأءجدعدعكا مضه ومع مسعتحهمت .امععصم مطاععهام عاطألعي ه طعابب صمة 

ةا .5 .ل عاها]ط ,نظ 15 وعأعصطع5 ,اذل .(12 ,رعمره1! ,8 .لل رياسمطع1ا .0 .1 ,ومعطمماءتز 
اكامل معطم .ون بإممععطاء نومع أممم انتج طعطسه نا و20 .(1998) .أو عن ,.ى .آ رع أييهوعا 
--55.1133 ,لجممناءو:ةآ] لممعدعن ره ومنطععم .متطمطم أماعمد «ه)؛ برمرصعط 

غ6 عه) الاملتجقاص لوأعدع ممم عوررواء 5 .(1994) .ل .لز علمده؟ا1 به ,.8 اظا روه ,11 ,11155 
دو”1 لمعتصنات جه عودفابكده0 © لمصدمل عع لردذال ععدتوأن مسصمع ع سزووعوطن اه ملعم 
.801-808 ,62 ,جوماما 

الأو أصصم 1 .(1989) :1 .ك1 تتام ستصاح يك ,قلط .ل لهك ..ى .[ عاممطتتوط ,كز 1 رعصدعع[ 
ع0 عوطصرمء لعفصوة ألا ص نلك[ )0 وصمعم ميو وععيلهء بإوعطء (ود1ألم0ن4) 
.245-260 ,20 ,ومه 1" +واتعمكء 8 

مقو اطخط .قط ,وعطعب1!! ,.8 0 صممك ل .5 ,ممط2 ررى .1 رأاعدمو0ع124 ,© .1 نوواكدمع] 
اأماقتطء زوم 2534-111-11آ1 أه ععدة لدععيم طعصمص 2 1 محمد ملعتا .(1994) .أوا» ,.5 
.8-19 , 1أ5 ,سممنطعوكط ادمح 0 إه كم تعدخ .نععمع5 لععنأهلا عط صن وعوعقلعووزل 

مدت مد 11 عن ,خآ لممصيردن ,8 ععيرة ا .1ط .4ط بسموووءعء2 ,.[ .ا كووب .2 مباعع سولج[ 
ععاعصة لع 2 أمعصمع عد) اسمعصنمعى أمومانده طعطاه بد تووم 2 )0 بعص 816 .(2000) .لج 
ناتنات) مجه عد اكده0) ره لمدعدهز[ .أدتءء أمعتصتك قلعا أمصدي مصأ مماعهه أمظ تععلعوو1ل 
.957-964 ,68 ,بوومامطءعووط لم 

عدصت علصبزد صماع سلعمء صعصيط عط لقة عاعمعة عتصدم عط ,متطمطصهصمهم .(1985) .2 روم[ 
.79-5 ,23 ,وطمصط 1" مه اءجمعى ]] جم مطء8 

عأه1! .5 ,وعانو0] ,لك 0[ رعمه11 .8 15 وعأعصطعك ,0 .لظ عوعطم ه11 ,8 كم ستسوطء ا[ 
ذذ ممتعاعصغطم كبدععب بإرصعطء صسويع أدحءنتقطعطسة ين عتووه© .(1999) اماه ,5 2 
.89-98 ,10 المعتدك له متدوءجمء0] .متوععنه صلعع هدمنا تحتطمطم أوأعمة 

غوكم1” .(1998) .5 وعطمصط 1 عثة ةط ,لامصم اا .11 تممص تاطمول8! ,ع1 ,اأأععحما .1 ,وعاتوايز 
لإفيوة لأ اأمععصي ث توستعنن عنصعكمم عااعتصيري عو/قطة ععتجمرعء نرنا 21512 أن عصعم 
-55,317 ,لدممنءووط لمع 0 زه كوععناء نهر 

طعم؟ا! .1 ومنغعطعة5 .5 وواوذة .5 2[ ,ممكعملعمط 7 ,نآ علط للمععتط/2 ,ص 2 موعء قز 
2621 كنوع عطع صا لإجممععطاء عماأصقطعط كتوء؟ عنااعأوعوه2 .(2001) .اداع ,.[ يا 
بومامءره”! لمعنصنات فممه يدلبعحدوت إه لمحمه[ ععلجمداكل عستكانم حومعمب؟ زموموطه إن 
205-04 ,69 

فأمنوقةء أمهصةأ5كوعوطه طعانه عفدف صأ كمماع ع ععميات أن اع ص6 لمم عط . (1966) ١‏ وعيوع لز 
273-280 ,4 ,جؤم 1 أمسه حء جمعدء خا جماعمطاء8 

:] يقتطقطم عقتععمة عه) لإصويعط عمأشقطاعط عه عمععلل»ه مومع وده[ .(1996) .0-.] بعوة 
“01 وفك لوعاة 201 0 كااتنه60611) 7771هاهالمة ,(.1805) صعلع2 8 .1 جه لدتادعا كك و8 .15 .د 
نوقع؟1 عاععقمتطعوو2 مسمعتأععصم :190 جمعوصاطعه/7 .وهل 


٠ 


أن كلو أكوعو 606 ,وبا عم © .(2001) .ط رق امط تععظ يخ ,كط رورعط لمصحعظ اصاخ .انو 
ممطاممىعكنفكء أن عسعسمعمععى عط صذ لرمصعطء عتعاصعم اه كح أفوعد علق مضه عمنوممعك 


167-11 ,39 ,وم هط نجه اءجمعءعىء !ا جوصاء8 .قلط 


تمدع داع موتووءدوعم0 .(1991) >1 يصقئعدلاعاط به نط 2 ,ولعاوحماله5 ,.0-.ا ,4و© 
جواسمطاء8 .وأتطعطم ععلتمد كه عمعمووعى عط صا ععموممعدع )اعد .ويد معووومية لععع نمال 
40742 ,22 ,مم1 

دأ عماكممياهء ممتكدجدماءء لعتاوورم (1993) .>1 تمع عختاءاك عت ,5 .13 روصناءوع/ا ,0سا ,عي 
لطم وعمعة طعتس ععلممولل عتصدم 6ه تمعمعوعى عطح مز ولمطععم عاعاموق أصة مدتيد 
383-394 , 31 ,وممهط 1 مجه اأعتدءى !ا «وأنهاء 8 .ولط 

بعلن عون ونول] امومع ط مطعنزوم صل مماعومقء أفمعكعل كتمع عللعتكم!ا .(1967) .ل .0 ,لوطا 
.333-48 31 ,بوماملووآ عدفأعده0 إه لمصمهم[ .وسمتعتمصاة؟ 

للع اأماصي ثم .(1990) ثم سآ رععه 7/1 يه ,/1ه لممعصوياة .ل .11 ممومواك ,0 14 عسوم 
لصة عدذأة ,مطاءعوام مصة ,ممع مفتل لزمرعءعطاء عنامامتخطعط-ء نال لصوي أه ممقاعدممممء 
زه لمصممول معلعمدتل بععتعمة لع ذا امععدعع أه عمعمعهعى عطء عه مملتمصتطمري ما 
267-2 ,4 ,ذتمل:0؟1(] ادوم 

امتصعم 119 نمه لت ممأعصع ع8 ,(1980) 85 بخل وععععن ك1 عن اك بق علد ,2 للارععاءط 
تنه ,لعتامع بطع ممعوعكا بطاموعط لمتدعم نة «معتعيعء2 ,(.80) معلل .1 يكا رل ماعامعط 
عهيد5 بخن ,كل 1:] جاث؟هخا .عع عمجم 

ع8 عوأسمطاهء8 .قصماء وعمطناظ :وسمتووعقعطه كه تممعطء ع جورم ىم ,(1998) .5 رسمستاعجظ 
385-401 ,36 ,حطه مها( 1 فحته اأءجمعو 

رالنات لموجع اعصط .كدو اكسمم هسه كعدماذوعوط0 .(1980) 1 موودعلن1-ا لل .د بممسطعد8 
لاملا ععنعوعءا لم 

لفتعدة عه؟ روطع أده اتقطعطات-» نااعتصوه© .(2001) 0لا .3 ,م0 الى ,5 اك باصملا 
.805-55 ,24 ,مععمرم أجول8 زه كعتدنات) عتمملطءوو2 مع لمكتل لعمأعتصع 

عوك لطأ يك رام 8 ممصسطعده] ,5 .12 ,ممعملم1 ,ك5 ممسطعمطر .كك يك بوامده1]50 
.5 ,5تعلدهذائا جاعتجديكث لو لممجمنه0[ .ع عتقصصماءدعب0) قلاف _اصدىوكدندأت عط 1 .(2001) .11 
287-07 

بع تمد كله اأعقمم اهدده احتطفناتة نموم ف .(1997) .0 6ل ,بومعطصيك ]ل ين .لز 1ل رععرول 
741-56 ,35 ,وده 1 فجه أعخوعىءظ1ا جوسماء8 .وتطمطم أمأعمة صا 

أدنندهءه عم) لإموععغط ومتكوععوهم عااعنص و0 .(1992) 10 اط ,اعتصطع5 به ,على 28 ولعنوعم8 
748-56 ,60 , جومامطءووظ لمعنصنان) سه عتصضل:كدصهت) زه أمددعده[ .كستتععام اأسادحكم 

تمع لعمدتلك كذعي 5 هاسع عدت ,(1994) .1!] معأعوقة عه .كا ,اأعحس ا ,عم .(] ,ولتمطء نآ 
60 ,5955 اميه 1 له أمصيده] .هوام أامعمعمى أوءهتسحطعط د غه مماعدم لأدوةع 
.669-80 

أمدم ا" مطاعط-»ه؟ تع اموه كر نمم أطممعم ع نوات ممرمع- اهصه تكوعوط0) .(1985) .لط ”1 ,وتعاودمعاأة5 
.571-53 ,23 ابنمم ع1 مصه طءممعوع 8 جم مطه 13 .كتو وأ همد 

© ,.)! يماسلومن1! ,1 بمعننه طصتمك .كط ل .لعف بصم اأاوظ عون , .2 مهجلا عل !1 رحعمم©0 مود 
61 عل معام صذ عمتاكممهاء لطة تزمفععل علااعزصومت .(1995) .28 اأعبردآ رمد 
,379-390 ,33 ,جممعط 1 مجه طاءعمعوم ]ا «وأصاء8 مصعلجموزل عن أوأناصصم عساحوعوداه إن 

ومن متوععة أن وزكئز أ قصه- ممح أحصمأكدع صم ألاء أنتص ف .( 2001) .>1 مموعل18 يه ,حأ رمععين/ا 
عمصتصمت امعتعتصتص مرك تععلعوويل بمعتعتصة لعا أمتفضعع لصة ,عتصلم رمماكدععدرعل عه 
أمته جات اناده 0 زه أمعيده[ .وعتحيفععط لأ «مصصند تالمع تأم صو أت ونعدؤو عل أه صمل 
.575-599 ,69 الومامطاعءووة! امعنصتات 


12210 أكوعوء ل 0130م علوظ .(11.)1995 .2 ماما يع مط مآ كع طاوع8 ,.ث .5 ,ردمو ابا 

مدان مس1 لع ممنم كاله نهه إمطعووم عه] قم (الالةة) بومتووععمممء: مدع 
928-93 ,63 ,مام وو لمعتصتاح لماه وانتالباجوم0ت زه لمدينم1 .كاج 

علدلا لسمكمه5 نقح ,لرماوي 5 ما لأمانطها لمعم جرت ع1 جر ودع لمطعوط .(1958) .[ ,عمام/ةا 


تككء 106 ب أووع ا 


الفصل الثامن 


الوقاية الأولية من الاكتئاب 


سيسليا أ. إسو 
85510 .ةق قلاات066 


يعد الاكتئاب أحد أشهر الاضطرابات النفسية شيوعا لدى المراهقين» حيث يقدر 
انتشاره على مدى الحياة ما بين /١١‏ إلى /5١‏ (انظر 1989 رضممهطه9 8 بادوو8) 
ويظهر الاكتئاب أيضًا مشتركًا مع اضطرابات نفسية أخرى. ويعد مراجعة ست 
دراسات مجتمعية خلص (1993) مااعاوه6 300 809010 إلى أن وجود الاكتئاب لدى 
المراهقين يزيد من احتمال وجود اضطراب آخر عشرين مرة على الأقل. ويعد القلق 
أكثر الاضطرابات تشاركًا مع الاكتئاب. وتسبق مشكلات القلق حدوث اضطراب 
الاكتئاب (2002 ,65580). ويتكرر حدوث السلوك التخريبى (مثلء اضطراب قصور 
الانتباه وفرط الحركة؛ واضطراب السلوكء: واضطراب المعارضة الجريئة) واضطراب 
استخدام المواد المؤثرة نفسيًا أيضنًا مع الاكتئاب. 

ويعد الاكتئاب من الاضطرابات التى تعاود الحدوث وتكون مصحوية بعجز فى 
مجالات مختلفة من مجالات الحياة؛ ليس فقط أثناء حدوث الاكتئاب ولكن أيضًا عندما 
لا تكون الحالة مقابلة لمعايير تشخيص الاكتئاب. وعلى الرغم من الآثار السلبية 
للاكتئاب» فلا يتلقى العديد من المراهقين المصابين بالاكتئاب فى المجتمع أية مساعدة 
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رسمية (1995 ,1385| اللا بت رممطععط رعومولة ,000301 ,0ا6558) ووجدت إحدى 
الدراسات, على سييل المثال» أن "/ قفقط من المراهقين الذين يستوفون معابير 
تشخيص الاكتئاب الجسيم يسعون لطلب المساعدة الرسمية (من الممارسين العامين 
فى الغالب) لاضطرابهم (2002 ,0ا65531). ومن بين الذين يسعون لطلب المساعدة 
الرسمية؛ يكون تشخيص الاكتئاب خاطئًا وغير محدد. وبناء على ذلك؛ فالمراهقون 
المكتئبون لا يتلقون فى الغالب أى علاج ملائم لاضطرابهم وربما يتعرضون للعديد من 
الفحوص الطبية غير اللازمة. وقد تؤدى هذه الإجراءات إلى ارتفاع نفقات الإنفاق على 
الفحوص الطبية وقد تؤدى إلى زيادة إزمان الاكتئاب. ولقد كشفت الدراسات أيضنًا 
أن الأفراد الذين يصابون ميكرًا بالاكتئاب عموما لا يستجيبون بصورة جيدة للعلاج 
(1998 بملإعاعع5 ع8 رعلرزمه ,011أ750أللاع ا :2002 ,555310). ولقد وجد (3 61 0ثزه50 لياع ا 
(1995) أن المراهقين الذى تلقوا علاجًا كانوا قد أصيبوا بعارض اكتثابى آخر أثتاء 
طفولتهم وكذلك الذين لم يصايوا به من قبل. وفى دراسة 8:6068 للمراهقين ,ناهووع) 
(2002, ظل ٠‏ 5/ من المراهقين الذين تلقوا علاجًا للاكتئاب مكتئبين فى الفحوص 
اللاحقة أثناء المتابعة. 

وتعد النتيجة القائلة بأن قسمًا صغيرا من الشباب المصاب بالاكتئاب هو الذى 
يبحث عن المساعدة الرسمية قضية مهمة. فالأطفال فى العادة لا يحيلون أنقفسهم 
للعلاج من المشكلات السلوكية؛ وأيضًا يؤخذ مثل هذا القرار تمامًا من الراشدين (فى 
العادة الأبوان أى المدرسون). ولقد أشار (1995) #طقمكا 300 81350 إلى أن الوالدين 
الذين سوف يبحثون عن المساعدة لأبنائهم ريما يتأثرون ب (أ) المدى الذى تكون عليه 
سلوكيات الطفل ملحوظة ومزعجة, (ب) الحالة النفسية للأبوين وتاريخ العلاج» (ج) 
الجدوى المرجوة من العلاج. وتعد المظاهر الإكلينيكية للطفل محددات مهمة لاستخدام 
العلاج. ومن بين هذه المظاهر تاريخ محاولات الانتحار وخيرة الإصابة باضطرابات 
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مشدر 5:؛ والمشكلات الأكاديمية, واليناء الأسرى المفكك, والنوع الأنثوى ,2002 ,ناقووع) 
(1998 ,.!2 أع ,التأهكماماع ا . والعوامل الأخرى التى تحدد طلب المساعدة الرسمية هى 
إتاحة خدمات الصحة النفسية وبكلفة وآلية الإنفاق (2000 .ا !© ,210ه655). 


وتؤكد كل هذه النتائج على أهمية إعداد وتقييم وتطبيق البرامج الهادفة للوقاية 
والتى تستهدف اكتئاب المراهقة, فالوقاية الأولية فى الشباب - الموضوع الرئيسى لهذا 
الفصل - لها مزايا عديدة (2002 ,85؟نا8 8 ,360ج5 ر,5ثاء:80), الأولى: لأن هذا 
المستوى من الوقاية يتضمن استهداف كل السكان (مثالء تلاميذ المدارس)»: ويتجنب 
المشكلات المصاحية لتعتية مجموعة معينة قد تخشى من الوصم (مثال: حينما ينسلخ 
المراهقون عن أقرانهم للمشاركة فى برامج الوقاية, :١19951/‏ ,وااعللا 8 )1دا؛نا0). وفى 
الآونة الأخيرة» تم إعداد العديد من البرامج التى تستند على الوقاية الأولية فى المدارس 
وأصبح تطبيقها جزءًا من المناهج الدراسية. وتقدم هذه البرامج حلولاً ممكنة لمشكلات 
اختيار المستهدفين والوصم الناتج عن الاختيار (مثال 2001 .21 :© 5006061). وثانيًاء 
ربما تساعد برامج الوقاية الأولية الأفراد على تطوير وتعزيز مهارات معرفية وانفعالية 
واجتماعية عديدة ترجح تخفيض تفجر الاكتئاب. وثالئاء تسمح الوقاية الأولية بالتدخل 
للوصول إلى أكبر عدد من الناس. ولكون هذا المستوى من الوقاية يقدم أيضًا التدخل 
لعدد كبير ممن لديهم أعراض إيجابية كاذية (بمعنى الأفراد الذين لم يصبحوا مكتثبين 
بأى حال من الأحوال): فإن الوقاية الأولية ربما لا تكون كافية أى مناسبة التكاليف 
كالوقاية من الدرجة الثانية أو الثالثة. ومع ذلك, ربما تأمل الوقاية الأولية فى خفض 
عدد الأفراد الذين يخبرون الاكتئاب. وسوف أعرض فى هذا الفصل بعض برامج 
الوقاية الأولية الكبرى للاكتئاب التى تحسن كلاً من الصحة البدنية والنفسية لدى هؤلاء 
الشباب. وقبل عمل هذاء سوف أعرض لبعض عوامل الخطورة للإصابة بالاكتئاب 
وعوامل الحماية منه. 
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عوامل الخطورة للإصابة بالاكتئاب وعوامل الحماية منه 
لدى الأطفال والمراهقين 


تعد المعرفة المتاحة عن عوامل الخطورة حاسمة للأخصائى النفسى لتحديد الأفراد 
الذين يرتفع لديهم الخطرء ولهذا يمكن استهدافهم للوقاية من بداية حدوث الاكتئاب. 
ويعرض جدول 8 ١-‏ ملخصًا لعوامل الخطورة الأساسية للاكتئاب؛ ولقد عرضت معظم 
المعلق مات المعروضة فى الجدول فى مواضع أخرى (انظر -طه0 8 55530 :2002 بناهووع 
2 ,نا2553 يق 188010/ا0.! :1999 ,500). ويشمل التحديد الأكثر شيوعًا لعوامل 
الخطورة للإصابة بالاكتئاب العوامل الأسريةء وأحداث الحياة» والعوامل المعرفية. 


العوامل الأسرية 


يرتفع احتمال إصابة أبناء الوالدين المكتئبين بالاكتئاب إلى ست مرات عن أبناء 
الأمهات غير المكتئيات, كما تبدأ إصايتهم فى وقت مبكر بالاضطراب (للمراجعة: انظر 
(1999 ,مأ5003106:1 8 5أأأه6 ,1999 ,09035م 1ر11 :2 ه555 وذكر نسبة كبيرة من 
المراهقين المكتثئبين وجود اضطرابات أخرى لدى آبائهم: وتشمل تعاطى الكحول. 
والمخدرات» واضطراب القلق. والآلية المسئولة عن انتقال الاكتئاب من الوالدين إلى 
الأطقفال غير واضحة. وعلى أية حال يقترض وجود خلل فى التفاعل بين الوالدين 
والطفلء والصراعات الزواجية؛ وعدم التجاوب الانفعالى من الوالدين, والعوامل الوراثية 
(19 ,ناماع تمرتره5 ع طتااهم© 1999 ,161!)201935/! 8 ,نا5553): وعلى سبيل المثال: ريما 
يؤدى اكتئاب الأم إلى الخلاف الزواجى أو الطلاق» ويزيد من احتمال تعرض أطفالهم 
للخاطر الصراعات بين الوالدين (1990 رصة«:دداةللا ع ,رعممه/لا ,ط2600:16). وريما يؤثر 
الاكتئاب لدى الأبوين على الأطفال أيضًا من خلال سلوك الأبوين المصاحب للاكتئاب, 
مثل عدم توفر العواطف, والاختلال المعرفى وغالبًا ما تفتقر العائلات ذات الوالدين 
الاكتئابيين إلى التواصل (65580,2002). 
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١١ جدول‎ 


عوامل الخطورة الكبرى للإصابة بالاكتئاب وآثارها على الوقاية 


- العوامل المعرفية |-- انخفاض تقدير الذات - برامج المهارات ا معرفية السلوكية 


- صورة الجسم السلبية - إعادة البناء المعرقى 


- الأساليب التفسيرية التشاؤمية | - التدريب على مهارات حل المشكلات 


- أساليب العزو الاكتئابية واتخاذ القرار 
- التوقعات السلبية - علاج الضيط الذاتى 


- انخفاض الكفاءة المدركة 


- التحديد المبكر للأطفال والأسر المعزرضة 
- اختلاف التفاعل بين الوالدين ]| للخطر من خلال المعاناة الاجتماعية 
والطقل. والاقتصادية والأمراض النقسية 
- الصراعات الزواجية - تدريب الوالدين 
- عدم توفر العاطقة من جانب | - برامج المساندة الزواجية والأسرية 
- تدريب الوالدين على نموذج ال مواجهة 
المعرفية والسلوكية الفعالة 
- تدريب الوالدين اتعزيز الأبوة والأمومة 


الإيجابية والتعلق الآمن 


- أحداث الحياة السلبية |- دعم مواجهة مشكلات الأسرة والشبابء 


- العوامل الفردية 


- أساليب المواجهة | - التدريب على أساليب المواجهة الإيجابية 
السلبية - مهارات حل مشكلات العلاقات الشخصية 


المتبادلة 


- التدريب على المهارات الاجتماعية 
<التدرين علو الاستيفاء 

- الاضطرايات المشتركة | - التدريب على المهارات التوكيدية 
- الصعويات الأكاديمية | - التدريب على مهارات حل المشكلات واتخاذ 
-شعوات مزاج" ١‏ | لزان 
- صعوبات قى العلاقات | - تدريب مهارات العلاقات المتبادلة 

الشخصية المتبادلة |- التدريب لرقع الضبط الذاتى وتقدير الذات 
- الاغتراب + إلشكنواء خدمات العبحة النكسية والمسناعدة 
- الامراض البدنية| الأكاديمية, والتعلم التعاونى 

والأمراض المرتبطة | - تحسين المناخ المدرسى وأسلوب التدريس 


بقصور الأداء - تقديم أنشطة ترويحية ويدنية 
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أحداث الحياة 


ربط العديد من الدراسات بين أحداث الحياة السلبية والضغوط المزمنة مع تزامن 
حدوث الاكتئاب (مثا ل 1994 ,عقطه8 ب ,لإعاع56 بع31ات رمطهكمابيعنا :2002 ,اهددع ) 
وأثبت المسح الممول من رابطة الشعوب البريطانية (الكومنولث) لصحة المراهقين عام 
17 (30,1999/لا/زة!! 8 ,طأاأه6 ,لزوالع56112) وجود العديد من أحداث الحياة 
الضاغطة الثلاثية لدى هؤلاء الذين ذكروا مستويات عالية من الأعراض الاكتئابية. 
وأحداث الحياة الضاغطة التى تنبئ بصورة دالة يالاكتئاب هى موت أحد الأبوين قبل 
سن الخامسة عشرة: والحمل المراهقى, والمشكلات الصحية التى تتعارض مع الأداء 
اليومى» وخاصة لدى الإناث (1993 .|8 ؛© 5618086:2) ولقد وجد -عه5 ,عفطه8 ,عممدهثلا 
(1999) مااهدمأباع ا 300 برا أن تفكك العلاقة يعد حدئًا مهما لبداية حدوث الاكتئاب, 
ولكنه ليس عاملاً لمعاودة حدوثه. وفى دراسة 8:683260 للمراهقين (2002 ,ناةوو8) 
ارتبطت أحداث الحياة السلبية. مثل نهاية علاقة رومانسية, بتفجر الاكتئاب؛ بينما 
ارتبطت الأوضاع الحياتية المزمنة (المتاعب اليومية) بمعاودة حدوث الاكتئاب. 

ونظرًا للطبيعة العرضية لمعظم الدراساتء فإن توجه العلاقة بين أحداث الحياة 
والاكتئاب ليست مؤكدة. وهناك دليل على أن الاكتئاب ريما يسهم فى حدوث الضغوط 
نقسها. وعلى سبيل المثال. أشار (1999) #و؟نا8 300 830 ,2دتهلالا رطمامءب8 رمعمصمدت 
إلى أن الاكتثاب يحدث كنتيجة للتفاعل بين الاستعداد القبلى لدى الشخص (بمعنى, 
الميل المعرفى تجاه التفسيرات أو التقييمات والأحداث المثيرة للاكتئاب) والضغوط 
الخارجية حيث إن التعرض للضغوط ريما ينشط هذه الاستعدادات المعرفية القبلية 
الكامنة للاصابة بالاكتئاب. ولقد أشار (1993) لاناطكة 0مد عدالا ,كعمهه» ,نه 6000 
إلى أن بعض الأسر ريما تكون "عرضة لأحداث الحياة" كعاقبة لإصابة الوالدين 
بعوارض مرضية طويلة المدى. 

والآلية التى تزيد من قابلية الفرد للإصابة بالاكتئاب غير واضحة, كما لا يصبح 
كل المراهقين الذى تعرضوا لأحداث حياة سلبية مكتئيين. وريما تكون الفروق الفردية 
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مفيدة فى معرفة كيف يواجه المراهقون هذه الأحداث. وبالنظر لنفس المستوى من 
الضغوطء فإن الذين يستخدمون استراتيجيات مواجهة أكثر فعالية يحتمل أن يخبروا 
اختلالاً أقل فى سلوكهم؛ وبناء على ذلك. سيخبرون محنة أقل. وبالاتساق مع هذه 
الفروض. فلقد فلقد وجد أن المراهقين المكتثبين يستخدمون أنماط مواجهة أقل فعالية (مثل 
يصبحون مخمورينء ويعزلون أنفسهم؛ ويفرون بعيدا عن المنزل)؛ بينما يميل 50 
غير المكتئبين إلى استخدام استراتيجيات فعالة (مثل: التهوين من أهمية الأحداث, 
وينخرطون فى سلوك حل المشكلة)» للتعامل مع أحداث الحياة السلبية (2002 ,ناهو5و6). 
وأكثر من ذلك يدسق الاكتئاب ويرتبط بالاستراتيجيات التى تركز على الحلول 
الانفعالية والتجنب المعرفى والتى ترتبط سلبيًا بالمواجهة مع المشكلة (انظر هطهووا#ها 
2 هنس85 8 ) , 


العوامل المعرفية 

تمشكا مع النظريات المعرفية فى الاكتئاب» فإن أنظمة المعتقدات السلبية أو غير 
التكيفية تلعب دورا مهما فى بداية حدوث الاضطراب واستمراره. فعلى سبيل المثال, 
يظهر المراهقون المكتئبون - ويخاصة الينات - انخفاضًا فى تقدير الذات وصورة 
جسم سلبية» ويظهر المراهقون المكتئبون من كلا الجنسين انخفاضًا فى الضيط المدرك 
والكفاءة مع الإفراط فى التشاؤم. ويظهر هؤلاء الأفراد أنماط عزو اكتئابية واضحة 
أيضنا (مثل, يلومون أنفسهم على الفشل ويعزون الخبرات الإيجابية لمصادر خارجية, 
1994 ,اق اع لامعو برعا :1993 ,متقطة ,20/305 ,أهوع5 ,رمالاهلة رومتكا :2002 بنادووع 
(1990 1 8 8600101. وفى سلسلة من الدراسات الطولية أجراها ©01© وزملاوه 
(مثال 2000 ,1أأه لم560 :11200,8 ,وأامداا ,واده) كانت أعراض المكتئبين 
فى ستة أشهر من المتابعة منبئة بانخفاض الكفاءة فى مجالات حياتية مختلفة. 

ويجب على المرء ملاحظة أن العوامل السابقة لا تبدو أنها تمثل عوامل خطورة 
خاصة بالاكتئاب. فعلى سبيل المثال وجد 3200 مللأهعاط ,معاكدة»! رعاوعلة رمعالوةعا 
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(1992) وعلاةع أن فقدان أحد الوالدين قبل سن ١7‏ ارتبط بشكل دال بخمسة 
اضطرابات نفسية مختلفة. وثمة تعقيدات أخرى فى فهم عوامل الخطورة للإصابة 
بالاكتئاب تتضمن معاودة حدوثها وتفاعلها مع بعضها البعض وأيضا تأثيراتها 
المتعددة (2203001,199م1اع2 /ا6553 :2002 ,لا1ة855) . 

وبالنسبة للأطفال المعرضين لخطر الإصابة بالاضطرابات الاكتئابية؛ فإن عوامل 
الحماية تخفض احتمالية سوء التكيف. وعوامل الحماية هى "الأحوال التى تحمى 
الشباب من العواقب السلبية للتعرض للخطر إما بخفض تأثير الخطر أى تغيير طريقة 
استجابة الشخص للخطر" (14 .م ,1995 ,5م1آ130!). وتشمل العوامل التى تقى الأفراد 
ضد تأثير عوامل الخطورة والتى ربما تمنح الصمود فى مواجهة هذه العوامل عالية 
الخطورة البيئية ما يلى: (أ) ارتفاع الذكاء أى مهارات حل المشكلات -ول! رأاهامءمعل) 
(1994 ,/اه89 8 ,الامعاوع, (ب) وجود اهتمامات قوية خارج نطاق الأسرة ووجود 
راشدين موثوق بهم خارج الأسرة (1990 ,5018 8 5مكامول): (ج) الدفء والرعاية 
أو علاقة مساندة مع أحد الوالدين على الأقل أء الامعاصعمعل! :1994 ,اج أء بزعالةء8) 
(31.1994, (د) وجود أبوين يتمتعان بصحة نفسية جيدة ولديهم مهارات رعاية فعالة 
وعلاقة زواجية متناغمة (19 ,أه1 8 ألأءوطهه61), (ه) تاريخ من التعلق الآمن 
(1999 ,8601/3 ,0قللاه0© ,لاه ,20ه58683:50), (و) أن تكون لديه أسرة داعمة 
(1994 ,عوقها 8 ,3328ه0ل1 ,50 أذذذااع8 ,عمقاءة]»18) وزز) الكفاءة فى الحقل الدارسى 
(1994 ,14210065 :8 ,1310290 رقعلا8/1 افطع ,نزذااع؟ا) وعلى الر. غم من تزايد معرفتنا 
عن عوامل الحماية من الاكتئاب» فإننا نعرف القليل عن العمليات التى من خلالها 
تخفف هذه العوامل من تأثير عوامل الخطورة. 


برامج الوقاية من الاكتئاب 


تدور معظم برامج الوقاية من الاكتئاب حول مبادئ العلاج المعرفى السلوكى. 
والهدف الأول للعلاج المعرفى هو مواجهة وتحدى وتعديل العمليات المعرفية غير 
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التكيفية, بينما يكون التركيز الرئيسى للعلاج السلوكى فى هذا السياق على زيادة 
الخيرات السارة وتكوين ذخيرة محددة من الاستجابات (مثلء المهارات الاجتماعية). 
وبالتوازى مع المشاكل التى تظهر لدى المراهقين المكتثبين, تستهدف الأساليب 
المستخدمة فى برامج الوقاية المرتكزة على العلاج المعرفى السلوكى القصور المعرفى 
والسلوكى وتنظيم الوجدان أو المزاج بصورة دائمة. وبعض الأمثلة لهذه الأساليب, 
والتى سوف نناقشها لاحقّاء هى إعادة البناء المعرفى والعلاج بالضبط الذاتى؛ وجدول 
الأحداث السارة» وتدريب المهارات الاجتماعية» والتدريب على الاسترخاء. والتدريب 
على حل المشكلات (1999 ,10 ,لا816014 ,2161ل ,52أ//), وتتكامل الاستراتيجيات 
المعرفية والسلوكية فى حزمة واحدة أثناء الممارسة. 


وتساعد إعادة البناء المعرفى عبر العلاج المعرفى السلوكى الأطفال على تعلم كيف 
يحددون ويوجهون ويغيرون أفكارهم غير التكيفية. وفى معظم البرامج؛ يبدأ هذا 
الأسلوب عادة مع تعلم التعرف على الفروق بين الأفكار المختلفة (الإدراك) والانفعالات 
(الوجدان) وكيفية التحديد الصحيح للانقعالات (مثل» حزين» سعيد). 

ويسنند العلاج من خلال الضبط الذاتى على نموذج (1977) 86818 »2 ويفترض أن 
الأكتثان مكون خصهونا بقصور فى المراقبة الذاتية» والتقييم الذاتى والتدعيم الذاتى. 
وثمة جزء مهم فى العلاج من خلال الضبط الذاتى يتضمن تدريب الشباب على تقييم 
وتدعيم جهودهم الخاصة للأفضلء والسير تجاه تحقيق أهداف محددة. وتتضمن 
مراقبة الذات الملاحظة الذاتية المنظمة من خلال تسجيل يومى للخبرات المصاحبة 
لمزاجهم. ويتضمن جدول الأحداث السارة تعليم الشباب زيادة تكرار معايشتهم لأنشطة 
سارة بافتراض أن المعدلات العالية من الأحداث المدعمة اجتماعيًا ريما تخفض 
الاكتئاب. ويؤدى الأطفال مراقبة نظامية لأنشطتهم الحالية ويبحثون عن زيادة معدلات 
انخراطهم فى الأنشطة السارة. مع بذل محاولات لتوجيه مسار الأحداث التى تصاحب 
المزاج المنتشى وزيادة حدوث هذه الأحداث من خلال التخطيط المتعمد للجدول اليومى 
لأنشطة الطفل. ويساعد هذا التمرين الشباب على إدراك ما يجعلهم يشعرون بالسعادة 
ويركزون اهتمامهم على خبرات إيجابية أكثر. 
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ويتضمن تدريب المهارات الاجتماعية تعليم الأطفال التوكيدية, والتواصل؛ وطرق 
القبول وإعطاء تغذية مرتدة, وحل المشكلات الاجتماعية؛ ومهارة حل الصراع لزيادة 
تكرار تفاعلهم الاجتماعى الإيجابى (1991 ,لا©131! 8 ,غاع6[!6 ,رطاره ,106أ). وتستخدم 
الأساليب الثلاثة التالية :التعليمات المباشرة؛ والنمذجة: والبروفات مع تغذية مرتدة 


تصحيحية فى تدريب المهارات الاجتماعية. 


ونظرًا لارتباط الاكتئاب بقصور فى مهارات حل مشكلات العلاقات الشخصية 
المتبادلة, فإن العلاج المعرفى السلوكى يتضمن تكرار تعليم الشباب خطوات حل 
المشكلات؛ مثل تحديد المشكلات واكتشاف حلول بديلة وتقييم العواقب المحتملة لكل حل 
بديل» واختيار أفضل البدائل. وتساعد هذه الأساليب الأطفال على تحديد الأحداث التى 
تسهم ف المشاعر الاكتئابية وتساعدهم فى التعامل مع الضغوط رأءمعء5 #رندعلة ,ندعلة) 
(1989. 


وأخيراء ونظرًا لارتفاع الاعتلال المشترك بين القلق والاكتئاب (انظر 0مةما1)6ه/( 
9 ,6756ل 8): فإن التدريب على الاسترخاء مكون آخر مهم من مكونات العلاج 
المعرفى السلوكى. حيث يتعلم الأطفال كيف يوترون ويرخون العضلات لتحقيق حالة من 
الاسترخاء. وغالباء ما يصاحب التخيل الهادف التدريب على الاسترخاء. ويتعلم 
الأطفال تخيل مشاهد سارة تحرك المشاعر الإيجابية لديهم. 


برامج الوقاية من الاكتئاب وفعاليتها 


تم تصميم العديد من برامج الوقاية من الاكتئاب يتكامل المكونات المختلفة للعلاج 
السلوكى المعرقى فى حزمة واحدة. وعلى الرغم من تشابهها فإن هذه البرامج تختلف 
من جهات كثيرة (مثل: عدد الجلسات المقدمة», مدة الجلسات, المدى العمرى» ومشاركة 
الوالدين). ولقد تم وضع برنامجين بواسطة فريق اليحث الأسترالى أحدهما يسمى 
الير نامج الموسع للمراهقين (1997 , فاعأأع ا طلالا ءة لمدالهلا بأعطعمط5 يق886-8) وير نامج 
حل مشكلات الحياة (1997 ,عه2]1 ,قلقلا6020 ,لا506))1 رعهمعم5) ولقد استّخدم هذان 
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البرنامجان كتدخلات وقائية أولية فى المدارس. وهناك ثلاثة برامج أخرى- هى مقرر 
أساليب مواجهة الاكتئاب للمراهقين (19 ,لإعاء59 رقمه!! رع80ه80 ,8016© رممهكمابيها)ء 
وبرنامج بنسلفانيا للوقاية (1994 ,388وذاء5 :8 ,8هط|اة6 رطءأناا6 ,«امعلزهل) والبرنامج 
التدريبى لتحسين التحكم الأولى والثانوى غ 7114امء8 ,لإوصععننا5 رروطاداط؟ ,دونه /لا) 
(1997 ,16689010. وتركز هذه البرامج أيضًا على الأطفال فى السن المدرسىء ولكنها 
تصبح جهودا للوقاية من الدرجة الثانية فى حال استهدافها للأفراد الذين يظهرون 
مستويات محددة من الأعراض الاكتئابية. 


البرنامج الموسع للمراهقة 


إن البرنامج الموسع للمراهقة - نسخة المراهقين» برنامج تدريبى مصمم بصورة 
متطورة ويضم جلسة جمعية تقدم أسبوعيا فى زمن يتراوح بين 5١‏ -50 دقيقة أثناء 
اليوم الدراسى داخل الفصل (1997 ,.ا :© 58061:61). وتتبع الجلسات السبع الأولى 
توجهات العلاج المعرفى السلوكى وتحتوى على نفس الأنشطة مثل مهارات تحسين 
إدارة الذات وتهيئة الذات فى مواجهة الضغوط. وإعادة البناء المعرفى: وحل المشكلات. 
وتتناول الجلسات من 4 ٠١-‏ مخاطر فى العلاقات الشخصية المتبادلة وعوامل الوقاية 
المرتبطة بنمى المراهقة. وهناك موضوعات محددة يتم تناولها أثناء هذه الجلسات تشمل 
انتقال الدور أثناء المراهقة (مثل: التحرك فى اتجاه الاستقلالية مع احتفاظه بعلاقاتٍ 
إيجابية مع الوالدين) واستخدام المهارات لتحسين التجانس» وتجنب تصعيد 
الصراعات؛ وحل الصراعات:ء وتعزيز وجهات النظر. وتخصص الجلسة الأخيرة 
للمراجعة والمناقشة للموضوعات الأساسية التى قدمت فى الجلسات السابقة. 


ويحتوى البرنامج الموسع للمراهقة أيضًا على مكونات تضم ثلاث جلسات جمعية 
مع الوالدين. وتجرى هذه الجلسات فى ثلاثة أسابيع خلال فترات الجلسات الإحدى 
عشر للبرنامج. ويتمثل الهدف الرئيسى لجلسات الوالدين فى مساعدتهما لتحديد نقاط 
قوتهماء وإدارة الضغوطء وتعزيز الرعاية الوالدية الهادئة والفعالة, ومعرفة المعلومات 
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(وتحديد الفهم الخاطئ) عن مرحلة المرافقة, لتعلم استراتيجيات لتحسين تقدير الذات 
لدى المراهقين: ولتعليمهم أساليب لتحسين تناغم الأسرة وتعزيز إدارة الصراع. 

ولقد تم اختبار فعالية البرنامج الموسع للمراهقة, فى إطار المعوقات والقيود فى 
البيئة المدرسية؛ فى دراستين منفصلتين. أجريت الدراسة الأولى ,.اة أ 1©داعه80) 
(2001 على 7١‏ مراهقًا (بمتوسط عمرى - ١١,5‏ سنة) مقسمين إلى ثلاث 
مجموعات: (أ) مجموعة تتلقى البرنامج الموسع للمراهقة - نسخة المراهقين كجزء من 
المناهج الدراسيةء (ب) مجموعة تتلقى البرنامج الموسع للمراهقين - نسخة الأسرة؛ وبه 
نفس مكونات البرنامج الموسع للمراهقة تضاف إليه ثلاث جلسات تشارك فيها الأسرة» 
(ج) مجموعة للمقارنة» قام فيها المراهقون بإكمال تطبيق المقاييس فقط. ولقد تم تقييم 
كل المراهقين المشاركين قيل التدخل ويعده. وأيضا بعد ١7‏ شهرا من المتابعة. ولقد 
ذكر المراهقون فى البرنامج الموسع للمراهقة نسخة المراهقين ونسخة الأسرة مستويات 
أقل فى كل من الأعراض المرضية للاكتئاب واليأس فى القياس البعدى. ولم توجد فروق 
ذات دلالة بين نتائج المراهقين الذين تلقوا البرنامج سواء فى نسخة المراهقين أى نسخة 
الأسرة. وأظهر المراهقون الذين ارتفعت لديهم أعراض اكتئاب ويأس دون إكلينيكى 
فائدة عظيمة للبرنامج فى خفض مستويات أعراضهم. وكان المراهقون الذين تلقوا 
البرنامج فى المجموعتين أميل إلى المدى الصحى وأقل ميلاً للمدى الإكلينيكى للاكتئاب 
عن هؤلاء المراهقين فى المجموعة الضابطة. وبالنسبة للمراهقين فى المعدل دون 
الإكلينيكى انتقل "١.4‏ / ممن تلقى البرنامج الموسع للمراهقين إلى التتصنيف 
الصحى بعد التدخل وه7/ بعد مرحلة المتابعة. وانتقل 7,١؟/‏ و١1‏ 4/ من المراهقين فى 
مجموعة المقارنة إلى التصنيف الصحى بعد فترة التدخل وفترة المتابعة على التوالى. 
ولم ينتقل أحد من ذوى المعدل دون الإكلينيكى للاكتئاب من المجموعات التى تلقت 
البرنامج إلى المعدل الإكلينيكى فى القياس البعدى لانتهاء التدخل أى بعد عشرة أشهر 
من المتابعة. أما لدى ذوى المعدل دون الإكلينيكى من مجموعة المقارنة فقد وصل 
/٠١ 5‏ و1 ,217 للمعدل الإكلينيكى للاكتئاب بعد مدة التدخل ويعد عشرة أشهر من 
المتابعة على التوالى. 


وتم تقييم فعالية البرامج الموسعة للمراهقة, حينما تطبق بواسطة المدرسين 
والمتخصصين فى الصحة النفسية فى دراسة ثانية ,03005 8 ,هناو10013] رأعاءعهم5) 
(01855 10. ويلغ عدد المشاركين ٠٠١7‏ من تلاميذ المدارس الثانوية اختيروا من ثلاثة 
أزواج من فصول متماثلة من الصف التاسع. ولقد تم تقسيم المشاركين إما لمجموعة 
تتلقى البرنامج الموسع للمراهقة أى مجموعة ضابطة للمقارنة. ولقد ذكر الأولاد والبنات 
فوائد مهمة للتدخل الوقائى للبرنامج الموسع. وكانت فعالية البرنامج أفضل فى خفض 
الأعراض الاكتئابية لدى البنات بعد انتهاء التدخل ويعد ستة أشهر من المتابعة. ولم 
يختلف تأثير المدرسين عن المتخصصين فى الصحة النفسية المقدمين للبرنامج فى 
خفض الأعراض الاكتئابية, ومدى الفائدة الناتجة عن التدخل ومدى إعجابهم 
بالمقدمين. وخلص المؤلفون إلى أن المدرسين قد يكونون مصادر أكثر فعالية لتطبيق 
مثل هذه البرامج للوقاية المرتكزة على العلاج المعرفى السلوكى. 


برنامج حل مشكلات الحياة 


يهدف هذا البرنامج (31..1997 :© 9868م5) إلى تحسين مهارات الشياب للمواجهة, 
وأساليب التفكير التفاؤلية» ومهارات حل المشكلات الحياتية. ويتضمن هذا البرنامج 4 
جلسات جمعية ويركز على مجالين أساسين. الأول على النمط المعرفى والترابط بين 
المعرفة والوجدان والسلوك. وتركز المجموعة الثانية على تعليم المهارات الضرورية لحل 
المشكلات بصورة فعالة. ويصفة خاصة:, فإن الخطوات الأربع الرئيسية المستخدمة فى 
حل المشكلات كانت تعليم ما يلى: قف (بمعنى تعلم التوقف. ودراسة الموقف, واكتشف 
حلاً للمشكلة), وحدد (بمعنى, تعلم كيف تضع مجموعة محددة من الأهدافء بطريقة 
واقعية وقايلة للإنجاز). وابحث (بمعنى, مارس وضع حلولاً محتملة لمشكلات محددة 
وتنبأ (قيم عواقب كل حل)؛ وحل (بمعنى؛ حاول وضع وتطبيق خطة). 

ولقد تم اختبار فعالية برنامج حل المشكلات الحياتية ل ١٠.١‏ طفل من الصف الثامن 
من مدارس مختلفة من مدينة بريسيان وضواحيها بأستراليا (2000 ,506101610 8 ععدعم6). 
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واستند تقييم هذا البرنامج على أساس الدراسات العشوائية المنضبطة» حيث تم 
مقارنة الأطفال الذين شاركوا فى البرنامج مع الأطفال الذين لم يشاركوا. وتوضح 
البيانات الواردة من 7٠٠١‏ طفل ممن أكملوا المشاركة فى البرنامج بالمقارنة ب ٠٠٠١‏ ممن 
لم يشاركوا آثارًا إيجابية على المدى القصير. حيث أظهر الأطفال الذين شاركوا فى 
البرتامج انخفاضًا واضحًا فى أعراض الاكتئاب وتحسدًا كبيرًا فى مهارات حل 
المشكلات فى نهاية البرنامج, بالمقارنة بأطفال المجموعة الضابطة. وكانت فعالية 
البرنامج أفضل بالنسبة للطلاب المعرضين لخطر الاكتئاب الذين ارتفعت لديهم معدلات 
الأعراض الاكتئابية (ولكن ليس للمستوى الإكلينيكى) قبل بدء البرنامج. 


الوقاية من الاكتئاب عبر برامج أخرى للوقاية فى الصحة النفسية 


بالإضافة للبرامج التى صممت خصيصا للوقاية من الاكتئاب؛ فإن البرامج التى 
أعدت لمنع الإصابة باضطرابات نفسية أخرى ريما تكون مفيدة فى تحقيق هذا الهدف. 
وكما ذكرنا سابقفًاء فإن هناك معدلات مرتفعة للاعتلال المشترك بين الاكتئاب 
والاضطرابات الأخرى. وبين تلك الاضطرابات ذات الاعتلال المشترك. فإن حدوث 
الاكتئاب يبدى عاقبة لهذه الاضطرابات. وعلى سبيل المثال» لدى المراهقين المصابين 
باضطرابات القلق والاكتئابء يكون الاكتئاب مسبوقًا بمشاكل مع القلق ,ناة555) 
(2002. ولهذاء فإنه يبدو مهما أن نمنع حدوث اضطراب ما لمنع وضع الطفل فى موقع 
خطورة للإصابة باضطرابات أخرى. ويجب على الوقاية أيضًا أن تعطل الانتقال من 
اضطراب إلى أخر. 

وأبعد من ذلك. فإنه يتشارك الاكتئاب وعدد من الاضطرابات النفسية (مثل, 
القلق) فى المراهقة فى عدد من عوامل الخطورة (انظرء 2002 ,0ا558). وريما توجد 
بعض المسارات إلى الاكتئاب عبر اضطرابات داخلية وخارجية أيضا. وبالمثل أشار 
(1999) مع69قطلنن8 300 ,نأءألاه11ج:ه2 ,ومأوطمع6:6 إلى أن تطور هذه المسسارات 
النمائية المتنوعة ريما يمتزج ويتأثر بمسارات نمائية بديلة. وعلى هذا الأساس النظرى, 
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وتأسيسًا على النتائج الإمبريقية التى أظهرت المشاركة والتعاقب المؤقت للاكتئاب مع 
الاضطرابات الأخرى, فإن التدخلات الهادفة إلى خفض هذه الاضطرابات الأخرى 
ربما تخفض أيضًا من انتشار الاكتئاب. وفى الواقع؛ فإن برامج الوقاية التى أعدت 
لتناول مثل هذه المشكلات كاضطرابات داخلية (مثلء القلق) ومواجهة الحرمان وإدارة 
الضغوطء قد يكون لها فائدة فى علاج الاكتئاب أيضا (أنظر 1999 .1 أء ونءطمع6)6) . 


استراتيجيات إضافية للوقاية من الاكتئاب 


إن العديد من الاستراتيجيات التى تحسن الصحة البدنية, والمواجهة الإيجابية, 
والرعاية اليومية بعد الرعاية المدرسية, والرعاية الوالدية الإيجابية تكون مفيدة فى 
تحسين الصحة النفسية وتحقيق الوقاية الأولية. ولسوف أعرض فى هذا الجزء الإسهام 
الممكن لكل من هذه البرامج فى الوقاية من الاكتئاب. ولم نناقش الوقاية المرتبطة 
بعوامل الخطورة الاجتماعية مثل الفقر والبطالة. وتخفيف هذه المظاهر السلبية هدف 
مرغوب بالتأكيد. وعلى أية حال, يبدو ارتباطها بالآليات السببية غير مباشر إلى حد ما. 


تحسين الصحة البدنية 


إن فوائد تحسين الصحة البدنية فى الوقاية من الاكتئاب تتكشف فى نتائج خطين 
من البحوث على الأقل. الأول» إن وجود مرض بدنى أو وجود عجز ناتج عن مرض بدنى 
يبدو أنه منبئ قوى بالاكتئاب. فلقد وجد 05088الااها وزملاؤه (1997) على سبيل 
المثالء أن 8,5 / من المراهقين الذين ذكروا أنهم لم يخفقضصوا أتشطتهم نتيجة 
إصابتهم بأمراض بدنية كاتوا يقابلون معايير تشخيص الاكتئابء بالمقارنة بنسبة 
0١‏ / من هؤلاء الذين نقصت لديهم الأنشطة نتيجة الإصابة بأمراض عضوية. 
وثانيًاء تميل المساعدة التى تحسن الصحة والشعور بالكفاءة اليدنية عمومًا إلى حماية 
الأطفال من أن يصبحوا مكتئبين (1994 .21 61 60185008 ا) وتجعلهم أقل احتمالاً 
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للقابلية للإصابة بالاكتئاب. وثالدّاء تمثل التمارين البدنية فعلاً مضادًا للمظاهر النامية 
للاكتئاب (مثال: 1902 عم لو8) . 

ولقد أظهرت الدراسات السابقة أنه بالمقارنة بالأطفال غير الأصحاء بدنيًاء كان 
الأطفال الأصحاء أكثر مقاومة للتعب والضغوط (1980 ,06209830 ويتحسن لديهم 
الأداء الأكاديمى (1997,/ا88116): ويعبرون عن مفهومهم لذاتهم يصورة صحيحة. ولقد 
ذكر بعض الباحثين أن المشاركة فى الرياضة البدنية أى أية أنشطة ترويحية خارجية 
ربما تحسن تقدير الذات» وتنمى المهارات» وتعزز العلاقات المهمة بين الشباب 
والراشدين (1990 ,5:51]8 8 6/5ل). ومن خلال وضع الأهدافء ومواجهة التحديات, 
والأداء فى المستوى الأمثلء يمكن للشباب أن ينموا المهاراتء والتنظيم الذاتى» 
والإحساس بالمسئولية والقيادة» والمقدرة على اتخاذ القرار. وريما يساعد نمو هذه 
الكفاءات الشباب فى ميادين حياتية أخرى. 


إن التحدى الرئيسى يتضمن تحفيز الشباب للمشاركة فى الأنشطة البدنية. وعلى 
الرغم من أن عددا كبيرًا من المراهقين (وخاصة البنات) لديهم اتجاهات إيجابية نحى 
الأنشطة البدنية. فضلاً عن علاقتها بالصحة؛ فإن القليل منهن تشاركن بالفعل فى مثل 
هذه الأنشطة, نظرًا لتناقص اهتماماتهن (1981 ,510967 1600:9). ولهذا ينبغى بذل 
جهود لمساعدة الشياب للتركيز على الفوائد الاجتماعية والاستمتاع ورفع الكفاءة 
المرتبطة بالأنشطة البدنية. وريما يؤثر الذين يلعبون دورا نموذجيًا فى الأنشطة 
الرياضية مثل الوالدين والأقران والرياضيين والممتلين الذين يظهرون فى وسائل 
الإعلام بصورة إيجابية على الشباب للمشاركة فى أنشطة بدنية منتظمة. 


الرعاية الإيجابية 


أظهر مجمل الدراسات ارتباط الأنماط المعرفية بالاكتئاب لدى الأطفال 
والمراهقين (مثال: 1999 ,2ا©50036:1 8 طذاأه6). وأشارت الدراسات إلى أن هذا 
يحذك بصسورة هماقة لدئ الزاشدين؛ حيث بيذى الشتنان المكتش قصورا فى الأداء 
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المعرفى. والقليل هو المعروف عن أصول الأنماط المعرفية. والتسليم بأن الأنماط المعرفية 
(مثل التفكير التشاؤمى) تكون ناتجة من خبرات طفلية؛ فلقد رأى سليجمان 7080ؤذا56 
(1995) أريعة أسباب محتملة للتشاؤم فى الطفولة: (أ) أسباب وراثية؛ (ب) النقد من 
الوالدين والمدرسين أو المدربين المتشائمين؛ (ج) الخبرات التى تعوق التمكن وتعزز 
العجز المتعلمء و(د) التشاؤم لدى الوالدين. وفى الواقع» يبدى أطفال الأمهات المكتئيات 
انخفاضا مدركًا لجدارة الذات وأنماط عزو اكتئابية كثيرة بالمقارنة بأبناء الأمهات غير 
المكتئيات (1994 ,2016 2 ,تأأدأ8 ,8030508 ,6000030 :1997 ,ممعماطهظ8 غ8 معطروة). 


وطبقًا ليوليى (1980) لإاه8 تظهر الأنماط المعرفية نتيجة للتمثلات الذهنية 
الداخلية لعلاقة الطفل بالنماذج التى يتعلق بها من المحيطين. وغاليًا ما يرتبط التعلق 
غير الآمن بالتمثل الذهنى الداخلى كفاشل أو غير محبوب ويكون مصحويًا بتوقع 
أحداث سلبية» وعدائية: أو الرفض من الآخرين ومثل هذه التمثلات الذهنية المعرفية 
(النماذج التى تمثل بالداخل) ربما تزيد قابلية المراهقين للإصابة بالاكتئاب. ويالاتساق 
مع نموذج بوليى عام .19ء وجدت العديد من الدراسات ارتباطًا دالا بين التعلق غير 
الآمن فى الطفولة؛ والإدراك الاكتنابى النشوئى: والأعراض المرضية الاكتئابية» (مثال 
(1990 ,مع قلاع اناممع8 ,1990 ,للامء 600030-85 8 معورووت) . 


ويمكن للوالدين وقاية صغارهم من الاكتئاب بعمل علاقة قوية بهم, ولهذا فالبرامج 
التى تعلم الوالدين كيف يتواصلون بفعالية مع أطفالهم تنمى مهارات حل المشكلات, 
وتقدم التدعيم الملائم تكون ضرورية لهذا الخصوص. وأحد الأمثلة على هذه البرامج 
التى تركز على الأسرة هى مشروع سياتل للنمو الاجتماعى -وه»! مصهاهاق0 ردماءكاسوك) 
(1999 ,ااألا :8 ,غأهطهت ,مقومع1 وهذا البرنامج ذى الست سنوات من التدخل عبر 
الفصول الدراسية يمتوى على مكونات للمدرس والأبوين والطفل. وتهدف المكونات 
الموجهة للمدرس إلى تحسين التعلق والارتباط بالمدرسة من خلال الأنشطة الفصلية, 
واستراتيجيات تعلم فعالة» والتعلم التعاوني. وصممت المكونات الموجهة للأبوين لتشجيع 
الطفل على الانتماء الاجتماعى فى الأسرة والمدرسة. ويتعلم الوالدان أيضًا مساندة 
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تقدم أطفالهم فى المدرسة بخلق بيئة تعليمية فعالة فى المنزل» وتدعيم السلوك الإيجابى 
المرغوب, وتقديم عواقب سلبية مناسبة للسلوك غير الملائم. وتهدف المكونات الأخيرة إلى 
مساعدة الطفل على تنمية المهارات المرتبطة بحل المشكلات. والتواصلء واتخاذ القرارء 
والتفاوض. وحل الصراع. ولقد تم اختبار فعالية البرنامج مع الطلاب فى الصفوف 6 - 
,١‏ وكانت النتائج إيجابية للطلاب فى المجموعة التجريبية بالنسبة لخفض السلوك 
المضاد للمجتمع: وتحسئن المهارات الأكاديمية:ء وزيادة الانتماء للمدرسة. وخفض 
مستوى الاغتراب وخفض المشاكل السلوكية والمدرسية. واستمر التأثير الإيجابى لهذا 
البرنامج ست سنوات بعد نهاية التدخل (1999 .1 أ 130/55!). وتدعم هذه النتائج 
أهمية بدء الوقاية فى سن مبكرة واستخدام الأنظمة الأساسية التى تتضمنها حياة 
الطفل (يمعنى, تتضمن كلاً من المدرسة والوالدين). 


الرعاية اليومية والرعاية بعد المدرسة 


زادت الحاجة فى معظم الأقطار الصناعية إلى عمل الأمهات خارج المنزل؛ ويتلقى 
الكثير من الأطفال أشكالاً بديلة من الرعاية. ومثل هذه التغيرات قد أدت إلى وضع 
برامج الرعاية اليومية والرعاية بعد اليوم المدرسى. وتختلف هذه البرامج على أية حال 
فى جودتهاء فى نطاق العناوين الاجتماعية. حيث لا يكون جموع الأطفال غير خاضعين 
للإشراف إلى جانب البرامج العاملة مع فريق مدرب ومناهج بها أنشطة مناسبة لكل 
أعمار المشاركين, (مثل, الأنشطة الرياضية والأنشطة المتعلقة بالكمبيوتر). 


إن فوائد برامج الرعاية اليومية وبرنامج الرعاية بعد اليوم الدراسى كانت موضوءًا 
للعديد من البحوث. وطبقًا للعديد من الدراسات؛ فإن الرعاية البديلة عالية الجودة يمكن 
أن يكون لها فوائد اجتماعية وعقلية» وربما تقى الأطفال ضد المخاطر المصاحبة للتعلق 
غير الآمن الناتج عن الرعاية المتبلدة أى غير المستجيبة لاأطكت أه عاناااقما لدمهنأولة) 
1997 , كأ روشاعلا اععمعوع8 ععقت قعولاتط© لإأأرقع ألرع0مماعناء0 اخلط لمق طشاوعم 
( 1998 , لإلمقظ8 ع زوق . 
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كما وضحت دراسسمة ( 1994 ) !3006لا 200 ,50506 أن أطفال الأحياء عالية 
الخطورة الذين حضروا برنامج إشراف يقدم الرعاية بعد اليوم المدرسى كانوا أكثر 
كفاءة أكاديمية وأفضل توافقًا وأقل احتمالاً للتورط فى أنشطة مضادة للمجتمع عن 
الأطفال الذين لم يتم الإشراف عليهم من جانب راشدين بعد اليوم المدرسى. ونظرًا 
لأهمية وجود برامج عالية الجودة لإحداث نتائج اجتماعية وانفعالية وعقلية بطريقة 
إيجابية ( 1997 , ومقنتال! 8 ,رطتانها , 5اء55هلالا , ونعطه:8) فإنه من المهم أن نجد الطرق 
لتحسين النواتج النمائية على النحو الأمثل: ووقاية أطفال الأمهات العاملات من أن 
يظلوا وحيدين بعد المدرسة. ومن وجهة نظر سياسية فإن الحكومات تحتاج إلى دعم 
برامج الرعاية اليومية عالية الجودة؛ يمعنى عمل برامج من خلال متخصصين مدربين 
تكون متاحة بشكل واسع لكل المواطنين من كل الخلفيات الاجتماعية برسوم 
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وهناك قضية أخرى مهمة مرتبطة بإجازات الأمهات. ولساعدة الوالدين العاملين 
لوضع واستمرار علاقات أكثر أمئًا مع أطفالهم وتحسين النمى الطفلى: فإن تنظيم 
إجازات الآباء والأمهات يحتاج إلى مراجعة:؛ وأحد هذه الجهود أن تكون هناك 
إجازات طويلة مدفوعة الأجر. مع الأخذ فى الاعتبار نتائج ارتباط النمى الإيجابى 
بالإجازات الطويلة التى حصلت عليها الأمهات العاملات. وعلى سبيل المثال وجد 
(1997) قأهاءا 200 عاءو5ع , علاة] ,1301© أن الأمهات اللاتى يحصلن على إجازة لمدة 
أربعة شهور يبدين وجدانًا سلبيًا أقل فى تفاعلها مع أطفالهن عن الأمهات اللاتى 
يحصلن على إجازة لمدة شهرين فقط. إن الأجازات الطويلة تميل لأن تكون أكثر فائدة 
للأمهات ذوات الأعراض الاكتئابية واللاتى لديهن أطفال ذوى أمزجة صعية: وفى هذه 
الحالات تساعد الإجازات الطويلة الأمهات على أن تكن أكثر ثقة مع دورهن 
كمربيات؛ وفى نفس الوقت تمنحهن الفرصة للتوفيق بين أسلويهن فى الرعاية 
والخصائص المزاجية للأطفال. 


البرامج المدرسية والمواجهة الإيجابية 


نظرا لطول المدة التى يقضيها الأطفال فى المدارسء» يمكن النظر للمدارس على 
أنها منظمات اجتماعية ومؤسسات تربوية. وهكذا يمكن أن يكون للمدرسة تأثير قوى 
على سلوك الأطفال وإنجازهم (1998 , العودا! , :116ة6 , 6اأنا8). فالأنشطة المناسبة 
للأعمار والتى تحسن الأداء فى المهارات الرياضية التنشيطية والمهارات الأكاديمية, 
والتحكم السلوكى الذاتى, والمهارات الاجتماعية» تقدم فرصا للمقارنة والتنافس مع 
الأقران من نفس العمرء وسوف يعزز التفاعل مع المربين من تقدير الذات» ويزيد من 
مواجهة الأعراض المرضية الاكتئابية. 

ولقد ذكر (1994) ,,0026اق»! 200 0ومم اذا ,,علاقال؟ ,كامطه8 ,مروااعكا. أن أعراض 
الاكتئاب تميل إلى التناقص بعد نهاية الصف الأول لدى الأطفال الذين اشتركوا فى 
برنامج وقائى ما مخصص لمنخفضى الأداء التعليمى. وتشير هذه النتائج إلى أن 
تطوير المدارس بطريقة تفرز الكقاءة الاجتماعية والمواجهة الإيجابية سوف يؤدى بدوره 
إلى منع الاكتئاب. 

والعديد من البرامج الموجهة لمنع العديد من المشاكل (مثل, اضطرابات تعاطى 
المواد المؤثرة نفسيًا والعدوان) كانت ضمن المناهج فى العديد من المدارس. وقد يستفيد 
الأطفال أيضًا من المشاركة فى البرامج مثل برنامج بوتفن للتدريب على المهارات الحياتية 
(801018,1990) والذى يمكن استخدامه لتحسين الكفاءة الاجتماعية وحل المشكلات 
الاجتماعية» ويرنامج (1993 معطعط5 8 ,رممكاعهل ,وععطدودأعلالا) ويدوا بعلل-عاج/ الذى 
يركز على كيفية مواجهة أحداث الحياة الضاغطة. 

إن مجال المواجهة الإيجابية يكون مهما بالنظر للعلاقة القوية بين أحداث الحياة 
الضاغطة والاكتئاب. ويافتراض أن كل الشباب سوف يتعرضون لدرجة ما من 
الضغوط (1995 ,602035): فإن القدرة على استدعاء مهارات مواجهة إيجابية تكون 
مهمة فى منع حدوث الاكتئاب. وتتحدد أساليب المواجهة الإيجابية بالقدرة على تحمل 
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الانفعالات السلبية المرتبطة بالضغوط والاستجابة بطريقة تؤدى إلى النمو والتطور 
الإيجابى ( 1995 , 35أ10أ/امج2 , 8 , القلمع»ا , بإعانا هج 1166). 


وعلى نفس المنوال يقترح (1995) , 0108835© أن برامج الوقاية ينبغى أن تركز على 
ما يلى: تطور الاتجافات والمسالك التى تعزز المشاعر الإيجابية تجاه الذات والعلاقات 
التكيفية الناضجة مع الآخرينء ومهارات حل المشكلات الحياتية والتعامل مع الضغوط. 
وهذا يشمل - ولكن بصورة غير محددة - الشعور بالكفاءة الذاتية» والقدرة على ضبط 
انفعالات المرء تحت الضغط والقدرة على التصرف بتوكيدية فى تغيير بيئة المرء 
كاستجابة للمشكلة؛ والقدرة على وضع حلول بديلة المشكلة فى الاعتبار؛ والقدرة على 
ممارسة السلوك الموجه الهادف والقدرة على مقاومة الضغط الناتج عن الآخرين 
ويصورة متزامنة؛ واكتساب الشعور بالاستقلال وسيطرة المرء على أفعاله والبحث عن 
حلول بديلة فى حال الضرورة (ص ؟١2؟).‏ ْ 

إن اكتساب مثل هذه المهارات سوف يساعد الأطقال والمراهفقين على تطوير شعور 
إيجابى بالذات: 9 من رفاهتهم. ومثل هذه المهارات ريما تساعد الأفراد على 
الإيقاء على هذه السمات الإيجابية فى وجود الضغوط. 


خلاصة 


بالرغم من المميزات العديدة للوقاية الأولية للاكتئاب؛ فهناك العديد من الصعويات 
والتحديات فى تطبيقها وتقييمها. وأول إشكالية تنتمى إلى السؤال عن الاستراتيجيات 
المطلوية للوقاية من الاكتئاب. وبالنظر إلى وجود العديد من عوامل الخطورة للإصابة 
بالاكتئابية فإنه من الصعب تحديد أى من العوامل ينيغى استهدافها للتدخل الوقائى. 
وثمةامتشبكلة ميرتيطة بهذا الأمرهى: هل تمل عوامل الخطؤرة للحنوة فى #تجموعة 
عمرية أى سلسلة من حيث إن حدوث عامل خطورة واحد يؤدى إلى حدوث الآخر. 
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ويرتبط الإشكال الثانى بالإجراءات المحيطة بتطبيق برامج الوقاية فعلى الرغم من 
أن معظم البرامج يتم إجراؤها فى المدارس؛ فإن المدارس غالبا ما تكون مثقلة بالمناهج 
الأكاديمية وإضافة منهج منفصل للوقاية من الاكتئاب, بالإضافة إلى أن البرامج 
الوقائية الأخرى مثل الوقاية من تعاطى المواد المؤثرة نفسيًاء قد تطيح بادوار المدارس. 
ويمكن تحييد هذه المشكلة بوضع أهداف للوقاية من الاكتئاب كموضوع فرعى داخل 
برنامج وقاية متعدد المكونات فى ميدان الصحة النقسية. ومثل هذا البرنامج سوف 
يكون قادرًا على تناول مشكلات من مجالات مختلفة بصورة متكاملة؛ ولكن بطريقة 
ليست مرهقة. وهذا النوع من برامج الوقاية يبدو متوافقًا لأن العديد من المسالك 
السلبية لدى الأطفال والمراهقين (مثل سوء استعمال المواد المؤثرة نفسيًا والانتتحار 
والاكتئاب تشترك فى العديد من عوامل الخطورة الشائعة). 

وأخيرا فإننا نعرف القليل من المعلومات عن تكلفة برامج الوقاية من الاكتئاب. 
ولهذا فإن المجال المهم الذى ينبغى البحث فيه هى دراسات الجدوى الاقتصادية لبرامج 
الوقاية وخاصة جدوى تكلفة برامج الوقاية الأولية» بمقارنتها بخفض نفقات العلاج من 
الاكتئاب. وأيضًا تحليل التكلفة المرتبطة بعلاج الحالات الاكتئابية دون المعدل الإكلينيكى 
وفى المعدل الإكلينيكى بالنسبة للعلاج طويل المدى؛ وأوقات الغياب عن العمل ودخول 
المستشفيات وتأثيرها على كل من الأسرة والأفراد المصابين بالاكتئاب. 
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امتمعصمماء بعل د مع عمممموعء علعط لصة علوعع غ65 ععنه قلممام ميرد #عللدوعرم12 
بصعم بمعتطاعة ومانامعم ص عد لعصسته لمتى علاأعوعمعهم لعوددا بوالدعاوماأه تأجمعلامء 
4637-1 ,6 ,لومامطهجومطء جو”! مجه 16ت ماءنوت 12 

.(1992) .[ سآ روهت به الك اخ رطعم !1ط ,بن .1 وعاكدع 1 .0 .3/1 رعاوءل< ,.5 .>1 عأعالمع»4] 
عصع 0 إن وعخطء عم .معحصوس مز بوم امطعةمرمطعتووم عأملة لصد كذه! أوعدععهم لمهطالاتحات 
.109-116 ,49 ,جممنطعووط امع 

انطهات .(1993) .لل .8 ميمتقطك ث1 رخصد .0 .11 رأموءك , ,لا .كط ريمانرودل! ,ىه بن روم كا 
-و6أه20ه صذ موأكدعءمع0 مضه ,ععمةع نومري له كوماءمععععم-)أند عملععمة ,طعوس لاعع 
,32 ,جمسمنتطعووط عع ءعدعامفك مجه غاتان) كره وداعليدء ل اتمعتعجتم عل إه لمعنه[ .كغصع 
7145-7 

كوء22 صدعاحاء لطا أت تتكس اونا تعممطدم دحك .لاسمع مأنزت .(1980) .341 الا دوهي[ 

عكعنام ذش .(1996) .[ مزعاءء5 ه .11 ,ومواط .2 علطمظ ,.0 ,عليدات .لط 8 صطمعصاسع ا 
عحععوعأمكة أه عسعسووعى عط مع طعدمعممة أوعهأمتقطعط- ءال تووم لذ توصامم دآ 
أت جم كندعفصعونه أعاعودمطعورو ,(.كل18) دعقم [ .5 18 ب واطنة1 .نا بط م[ .ومتادوعومءلق 
-109 .جوح) ععقعمعع أمعنصتك ممق كءأوعنهحد لعخصا جالمعخختصصحط :دعل «ودتل عدعءوعامقفه مجه 
مولع واأعوهوم أدعنهوه إمطعيرة”ا! ممع 1ع صم :نآ ,ممعوصتطعد/2 .(135 

-وءةمعل عوزوط .(1994) 2 ,عقطهظا به رق .ل لإعاءء5 .لظ .ن ,ععايوات ,لط 8 صطهكصاسعا 
مى عض قصة ,ممأعجعمل علددلمه عأعكصه عه عوم :كعصععوء 00ج بوامتفصمف صل مماع 
بلمعمنطء و1 عجرعءوعاملله فحه فأتات) إن ج«علمء م اتمع عدخ عل إن لمعنه[ .معن عنامت 
33,714-2 

ته 1ل صل .صععوء1ه20 صن ممتكوعرمء0آ .(2002) .لذ .ن) ملاوككط عثة ,لطا 17 بصطدكصاسعا 
-أتت0 تاجملا سعلم .(541-559 .وم) «مادوءعومل إن عاأومطفصه!؟ ,(.ولط) معصصدآ] .نا 
لهك 
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ع0 خصععق 2001 أه عمعصعدهن1” .(1998) .2 .ل ,وعاءء5 به ,2 علطمظ .ةط 2 بوطممصامم] 
.لممطءان20 نافلا مأ ومتم اع ص دق مه ععدمصم1 لم2 ومو أمعة له توعمعبوع] تومالكوعوم 
47-٠‏ ,7 ,لإا تاقث أياته امأككع بء 17 

.له أمطعدمهطعزوم للاطء تنأ قعأم:58 طأعتوعمع. .(1995) .آ .© عطقا . ,.ل .8 بطمداة 
جمامطءووم قاف لمدودمحطه الععدصموغك ,(.205) م1 1١‏ لبن ومعم 21 .1 م1 
-مبوطاءع نزل« ,16دل:21:11 .(105-133 .مم) 

أقدماءمم أه عمعمووهاء بعل عط .(1995) كط ,كنل اندو به ,كل ,اأمقفصعكا! ,.8 ,رع اموعءع در 
قانك مدع دوعق ع1 ,(.180) لم00 .لز .! هل ععدممقعء أقدهأءمصع لمج معد ابيع 
عهل#1طاصمهب) .(53-80 .ورم) كعبومععودهم لمعتمتك قصه لمجعسرمماءي1]2 تعروعوعامفه فجن 
مكقع16 لإعأووء نولا مول تءوطدمعت :ممه اودع 

تصعء5ع01ل0ثم .(1994) 2 عقصمل له .8 .0 رمسقدرهل[7 رخ ,مسادو]زااءعظ ,11 .ىم بعمداعوطعء لز 
محم عه كومتلسصة مممتصس اعوط بعأمصدو لعأسمتتعمم لعكوطا- اممطعة د مذ صماكوعءمء ل 
.601-00 ,23 ,ععدععععاملم مجه السملا زه لمجمدم[ .ودمعع2 اداعمة ومعسطتى 

مه طعققط 2 ونالن!01؛ مومع -هدم! .(1995) .5 ركصصها! !ئلا به .كز بمقطءء؟ 8 رعوو6 مان 
-كعامفقه فجه فائق إه بومامنه عفامء م11 ,(.25) عممع! .لز .1 به عوانطمع/ا .2 182 م1 خرصط 
و27 اإعأووع اونا :ه91 اعمط ,لءه01 .(366-384 .دورم) بجومامطععهم مط عوك عجعع 

116[ (1999) ءق1 2 بسطمعصاسعا به ,.ظ .ل بوعاءء5 ,8 علطمظه .لز .5 بعمعدولة 
ماع لقاع علالععموم6م د كد كون1 وتحاكمة4عقاع1 بععمععيوه1ه20 مذ موادوءءومعل مد 
,108 ولوإماماء رو لممنتص متاك زه لمحصيدول .كع لومكتل عستووع مومعل رو زهم أن ععكرره ع5 ج10 
606-14 

عنمت لانطت رافظ عمعمومماءبءط مقصساط مه طعلدعط انك أه عوبمنكم! أممماعولر 
ملست عط مم مه ععقء لات عمكص]ز أه معوكله ع1 .(1997) .عاومعوو ل! جاعتوعوعم 
هال يععف لاخطاء لالع غه بإفبهد 28121110 عط كه وعاأنوعظ تع اتمنععد ممعصسطءمعة 
٠‏ .5860-9 ,686 ,ااام وماءنء2] 

-وء تمل 101 لاقة عانا ه7أنه01ك- «صاط0ء2 .(1989) .© .8 تربع يه رايط ب ,نمع ل8 ,ك7 لكر تفلم 
.لإ© 0/11 بعلعهلا بك 1( . ومصتاعاتيج أمعتضنك قمصه ,حل جمعىه؟ , دوجوم 1 بدماع 

عا ومع لع مئال عزووءومعل كه بوال1طاومصره© .(1999) .5 28 رمعمدع[ به ,لا .8 بمممصاعووولم 
ها .عدمععنات له عدعنامء روساعمعينوعد أمعمصمع ,كعندظه معو اول لدة معدل | تطاء 
«كعاملله مجه تعجفاقك «ة دعل مكئل وساودعجمء] ,(.ك120) مممصصعه2 15 به نوكوة م © 
:8 ,عادحطىوقم1 .(131-191 .وم) عدمعدممءة امه ,دمعمز أكتد ,جهمامت«هفامة[ :يدع 
0 و50[ 

«لصدءلعصروع .(1994) 5 ان رتلوما0ن) ل ,لك 28 رموناه© ررك .© يقط2 ,ل .ل ممعم 
3201م م الى علاموء مومعل مع وماعهاعظ. عم مسطعمعة عأمله صا بمتمنععو مامسماعممء 
--359 ,6 ,لومام لمزم وو مجه عدعووماءيع2] .عألدة وساعصععدم لمج نجوه 

عمق اممطعومع6ج وعوقلائطء ع7ممعم1ءناما .(1994) .ا .لآ ,لأعلمذا يه ,كا .[ وعصووم 
و65 ,تلمدوماعن12 فانطت) #كممهعومهم اممطءكسعكة أه كعععاا» أماءطعصعط معط عدم 
.4404456 

عع أععمعء تإلروة لصة مم اعطعمععم1 لإأمفظ .(1998) 1١‏ .5 الإعصمظ يه ,1 0 لإعممم 
109-10 ,33 عكتومامطعوو ججمء ميم 

البرك [ .5 ب تلمحاك .لط هآ .سماكدءومعل )ه عمع مقعم أووتهدوم[ .(1992) بخ .عا معم ورور 
.(233-248 ٠وج)‏ كاتاءءدعاممه اسه جععقائ حذ «مأكوعء «ومل ما عفنيجع أمعند:!© ,(.كم8ع) 
قكت1”6 عاستمتطء روط مدع تسرك :0دآ] ممعورم نطكد/لا 

-787 ,8 ,هوه ]' بوماتتصاء8 .ومأكدعومعل اه أعلمص أمعتممء لاقو م .(1977) © هآ يطعم 
804 
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انملع 1 ا ع1 ١خ‏ جوع .13 كر ممع !5 ,.ظ ماله ,اط بآ ممتصمعهات ,2 .لط بمعطماع8 
هم بمعمععيه أول2 1866 صذ مهتدوع معل عوزهدم عه) كعاوء أوأعمدمطء وو .(1993) .5 .8 رتنا 
مصه فانط إن زا«عفمءم صمءتهجم عل كه اميه[ لإليدد تعتمنتستصيمء أمستسعنومها 
.163--32,1155 ,جممنطء وو عدععوعاملهم 

قط غه عامعصهم ممه كد عععوصة لمة طععه اعدو نوما .(1990) .5ك نمع 13] به ,ان .ذ كنامدع]] 
رتإووأمطتوممطعووظ فجه عدعصرزواءنع2 .وعصعععع أله وصنهبر صا ععسعامعميه عجاوم رمعل 
2293-0 

عمقو .عازمعم حيمر بط «وانتصاعط لمعوكعصخ .(1998) .ث ,اأعودا > .1 ععاانت .لطا مععسة 
.ومعوط بمتوعء يونا عول أ عط ود لسماودظ ,عولاعط 

روه مذ وع 1ل ععلطهء © .(1999) .2 ,لتورج!! يه .لآ .1 ,طتاعه© ,كل 2 برع العصطء5 
25 بلعلهء 11 بجععععاملم ره لمصصو[ .ى معععع 2001 هأ كصممعم مير عباتووعء معل مه ععنداعع 
.98-108 

مصأالكتالط ممعطودهاط عاعملا عب [< .للنلك عفمكناممه م1 .(1995) 8 .8 .ل/ة بمفصولاء5 

الإطعوع5 00 > .11 2 بععصبواط ,كا رلأعقعءنط/7 ,.2 رلصدلله1! .8 .كط ,ول0ه4..10١‏ .] ععطعمط5 
عمععمه [ولة عوعبعرم مع مصوممح لعفقط- أمصطءد د كه بإعفعقء عط .(2001) .34 .5 
.303-55 ,30 ,جعمامطووط فانط0) لمعتصتات زه لمجيه[ .صمنموءومعل 

تناع[ جأصمط ااكرلة 0 ع7 .(1997) .)1 ,لأعقعء نط/الا به ,12 ,لحرد اام .1 ععتاعمناك 
جاعوة طاعكلتد0 تمتتدعكسسك ,عسوطكل8 .أمبنهمم: كلمعا به 0 بععوزم:ط بروأووعجمء12 
عع زوع ومأعجء مم1 

عوءءةةله20 وماعصعععء الدوعمم صأ) .لط ,5ل120 يه ,8 يعنومعدملة .لط .1 عطعمطه 
لووعء سنوت لعفوطءامقطعو داه مولعهناوعظ نوععونموعء عاأطمسمتفعكيد طعتد مماكدعومعل 
لهأت دوعحه بالقعى 1 

وستعصعسع8 بموعومعم ع)ذا عم) وسمتسامد «واطوءظ .(2000) .ل ,لا عطاك ع ,اط .5 أعمعمه 
67-2 ,4 بطعملا وجملفة]” مسنطعمء 8 ,طغدهم سمتادي كسك صذ صمأووععمعل 

عإنا تمل مانام ورماطم:2 .(1997) .© رععتوظ ين ,لل بمدناعصهط7آ ,.[ ,لاع عطاك ,© .5 عممعم5 
لصةائصععن0) غه بعتومء ناوصلا تمتأوعدسك ,عممطفاع8 .آمب مام 

لماعو عنالعأووم وصاعمورمع1 .(1993) .5 عالمط5 به ,.5 اك ,مدكماعد[ ,8 .1 ,ورعطكواء/ا 
ووتاع .[ .لط صل .عصععدعاه0ة صوحانت عصتهئز ضذأ مععأععدهم طعلوعط لصة عمعصمماع معلل 
إومطءد علملنه: جم دعصتاعفةه0) بعدعددوماع نعل كلأكا ع]غ! مجه جيدفلمد: ««مثكاءعل لمعه3 ,(.50) 
سعوعث :لالط ,وسنطمعطء تح0 .(45-77 .وم) دوعيل 

.(1997) سآ .© ,نعود 6ع 1 عن .1 ا وعقاهء2 ,.عآ للإفصعع 5 ,لك بن ومعطعتط 1 ,11 .ل رتواء ناا 
للصمععد مضه اوتفصساعم عصتعن ممتدوعومعل لاتطء ععمعععمم ف لأتم كه عمعسمعمعى أعامظ 
بومامطعووط إمعتصنات مصه عد أكده 0 زه لممتصيله[ .توصأصتهى عمعمععمقطص أمعمم نوع 
7703-7 ,65 

كضماعحن وعم[ .(1999) .5 2 عنموكل8ة به رخ ان الإمممتاء ك8 ,لط .5 ,تمعاو/ا ,ل .ل رجواء/لا 
صا .كمون عمال عمنقبية سه عع كه روععبموع بممتكوععوعل جمععدعانلد لصهد قلاخطء عه1 
-وعامله مجه «عجقائط حن ومملجوكتل وستووعجمء12 ,(.5ل8) ممفصععهء2 5 يه ناددمط .لم ان 
تللح علدعطءهل2 .(383-435 بجرم) ماتعممء0 جه ,5جماعم] اكت , همامن«عقامط :يدع 


.ممكصوعف ج350[ 
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الفصل التاسع 
الوقاية من الدرجة الثانية للاكتئاب 
عوامل الخطورة وقابلية الإصابة والتدخل 


ريك إى. إنجرامء ميكا أودوم وتيش ميتشوسون 
71511117055010 مللة /000[1 قعانلا , لألمطة لاا . 5 81616 


وضح 651:8//ا 300 002015 فى القفصل الثانى من هذا المجلد أن الاكتئاب يسبب 
انشغالاً دالاً فى ميدان الصحة العامة. فلقد وجد المسح الوطنى للاعتلال المشترك 
(1994 ,ا اع , :6اووع)!ا) أن معدلات الاكتئاب لمدى الحياة كانت :/١!/,١‏ كما كانت 
تقديرات المعهد الوطنى لويائيات الصحة النفسية ,هاي , أهعا , ععنء8 , مهددداعللا) 
(1991 , ,عاونا © أن معدل انتشار الاكتئاب 4, 5/. وعلى الرغم من وجود تحفظات 
كثيرة على هذه التقديرات» فإنها أقرت بأن الاكتئاب واحد من أشهر الاضطرايات 
النفسية شيوعًا لدى السكان. كما يصيب ملايين الناس حول العالم؛ ويعد من أشهر 
الأحوال المرضية التى تستدعى تلقى الأفراد المصابين به علاجًا سريريًا © طالاه©) 
(1992 , 1300608!, وكما تحذرنا هذه التقديرات فإن بعض البيانات يشير إلى أن 
حدوث الاكتئاب يتزايد لدرجة أن بعض الباحتين يرون أن المجتمع يواجه اضطرابًا 
ويِائيًا (1990, مقددوأل5). 

وإلى جانب التعاسة الانفعالية المصاحية للاكتئاب: فإن الاكتئاب يرتبط بمشكلات 
أخرى عديدة؛ تشمل الانسحاب الاجتماعى:؛ والعجز عن العمل, واضطراب العلاقات 
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الشخصية المتيادلة. وأيعد من ذلك فإذا ترك الاكتئاب بدون علاج» قإنه يستمر من سنة 
/ لى ١‏ سنوات (1982 , ع1ام/لا ت , أرملاها , م«أمقط5 رععااعا). 


وفى يعض الحالات يستطيع الأفراد أن يخبروا الأعراض لأكثر من عامين -6000) 
(1990 ,3:0150ل 2 آنا ويمكن للاكتئاب أن يصل إلى الحالة المزمنة مع ارتفاع معدلات 
الانتكاسة ومعاودة حدوثه (1998 ,رأهوع5 ,ق0هقملالة رمقموصا :1991 ,معصدصروق). إن 
الأفراد الذين يخبرون معاودة حدوث الاكتئاب يكونون أيضًا فى خطر حقيقى لظهور 
الاكتئاب المرضى وحالات نفسية أخرى. كما أن الانتخار ومحاولات الانتحار ليست من 
الأمور غير الشائعة أثناء حدوث الاكتئاب؛ وتشير معدلات الانتشار إلى أن إصابة 
النساء ضعف إصابة الرجال باضطراب الاكتئاب الجسيم. ولهذا ليس من العجيب أن 
يتزايد الاهتمام بالوقاية من الاكتئاب كل الأوقات. 


وكما ذكرنا فى العديد من التفاصيل عبر هذا المرجعء فإن الوقاية الأولية 
هى الأنشطة التى تهدف إما إلى إلغاء حدوث الاكتئاب لدى عينات كبيرة أو لخفض 
حدوث الاكتئاب لدى السكان. ومن منظور الصحة العامة؛ فإن قليلين لا يوافقون على 
التفضيل الدائم للوقاية الأولية لأشكال أخرى من الوقاية أى العلاج المبدئى بعد حدوث 
اضطراب ما وفى بدايته. وبالتالى فإنه من المعروف صعوية نجاح تطبيق الوقاية الأولية 
(1999 613016)؛ ولهذا حينما لا تكون الوقاية الأولية ناجحة أى ليست مجدية فإن الوقاية 
من الدرجة الثانية تؤدى وظيفة أكثر أهمية, وسوف ندرس فى هذا الفصل عددًا من 
أوجه الوقاية من الدرجة الثانية, بداية من الإشكاليات التعريفية إلى تطبيقاتها فى 
العديد من الدراسات المعلوماتية. ونظرا لأنه ليس من المجدى فحص كل هذه 
الإشكاليات والدراسات قى فصل واحدء فلسوف تركز على الإشكاليات المفاهيمية 
الأبرز مع فحص الدراسات التى لا تقدم بيانات معلوماتية عن فعالية الوقاية من الدرجة 
الثانية فقط ولكن أيضما ريما نقدم نماذج ورؤى للجهود المستقبلية فى مجال الوقاية من 
الدرجة الثانية من الاكتئاب يصورة خاصة. 
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وقبل مناقشة الوقاية من الدرجة الثانية من الاكتئاب: فإنه من المهم أن نعرف أن 
الاكتئاب ليس اضطرايًا متجانسا. وفى الواقع هناك أشكال كثيرة وأنواع فرعية من 
الاضطرابات الاكتئابية. ويمكن القول بأن كل أشكال الاكتئاب تستحق جهود الوقاية. 
فعلى سبيل المثال» فإن كلا من البيانات النظرية والإمبريقية لا تعترف بالاكتئاب أحادى 
القطب فقطء وإنما تميزه عن الاكتئاب الثنائى أيضًا. وعلى الرغم من أن الاضطراب 
الثنائى حالة سيكايترية منهكة, فإن الاكتئاب أحادى القطب أكثر شيوعًا وأكثر 
استهدافًا بمحاولات الوقاية, ولسوف نركز فى هذا الفصل على الاضطراب الاكتئابى 
الجسيم أحادى القطب كما هى محدد فى المصادر مثل الطبعة الرابعة من دليل 
التشخيص الإحصائى للاضطرابات ١‏ لنفسية(١)‏ عأماةأطع لاو مقوأرعهة : 18-/ا1-لز051) 
(2000 , 855061158 . وبالإضافة إلى ذلك: وعلى الرغم من أن كل الأعراض الاكتئابية 
يمكنها أن تكون موضع تركيز جهود الوقاية (2000 ,5ه©:8:؟ 8 ,53616 ,61|650). فإننا 
سنركز على الوقاية من الاضطرابات الاكتئابية. ولهذا سنبدأ اكتشافنا للوقاية من 
الدرجة الثانية من الاكتئاب يمناقشة أسس الوقاية من الدرجة الثانية ويعد ذلك تفحص 
مفهوم الخطر ونميز بينه ويين مفهوم التهيؤ المسبق للإصابة. وسوف نذكر العديد من 
عوامل الخطورة للإصابة بالاكتئاب ونفحص الدراسات التى وثقت جهود الوقاية من 
الدرجة الثانية من هذا الاضطراب. ولسوف نخلص بتقديم بعض الأفكار عن القضايا 
المستقبلية فى ميدان الوقاية من الدرجة الثانية من الإصابة بالاكتئاب. 


تعريفات الوقاية من الدرجة الثانية 


يمكن أن تأخذ الوقاية العديد من التعريفات (01:68,1997©): وعلى الرغم من أن 
المصطلح أحيانًا ما يستخدم لتمييز الوقاية عن العلاج وعلى الأقل فى حالة الوقاية من 


)١(‏ ما هو محدد بخلاف ذلك. أننا خلال هذا الفصل سوف نستخدم مفهوم الاكتئاب يدل على اضطراب 
الاكتئاب الجسيم أحادى القطب المشروع فى دليل التشخيص الإحصائي الرابع. 
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الدرجة الثانية فإن هذا التمييز وهمى. ففى الواقع, تتضمن الوقاية من الدرجة الثانية 
توفير بعض أنواع العلاج عموما ,“«معلزةل 8 1316© ,ها ,تمقدالة :1993 رومالا 8 #مقنالة) 
(2002. وكما سنرى لاحقًا بالتفصيل أن الوقاية من الدرجة الثانية تتضمن تحديد 
الأطفال المعرضين للخطورة بصورة مرتفعة ويعد ذلك تقديم بعض أشكال التدخلات إما 
بصورة فردية أى جمعية لمنع حدوث الاضطراب بشكل كامل , #عالى #رمةصلإلاا بروااء1) 
(2000. ويالنسبة لنا فإن الوقاية من الدرجة الثانية والعلاج المصاحب لها يمكن أن يتما 
بأحد طريقين. الأول من خلال التركيز على التحديد المبكر لحالات الاكتئاب لاستهدافها 
بالعلاج قبل أن يتفجر الاضطراب بصورته الكاملة. ولقد ناقشنا هذا بصورة مختصرة, 
لأن معظم جهود الوقاية من الاكتئاب تؤكد الاتجاه الثانى الذى يركز على تحديد عوامل 
الخطورة حتى عندما لا توجد أعراض وبالتالى يكون التدخل نموذجيًا على الأقل عندما 
يكون قبل حدوث الاضطراب. وفى كلتا الحالتين فإن الهدف هى تجنب بداية ظهور الاكتئاب 
(ونكررء بصورة مثالية)؛ أى لتخفيض شدة حدوثه ومدة استمراره (2000 ,|8 غ6 166ل46ا). 

وبينما تهدف الوقاية من الدرجة الثانية إلى منع أو تقليص ظهور الأعراض لدى 
الأفراد المعرضين للخطورة بصورة مرتفعة؛ فإن الوقاية من الدرجة الثالثة تركز على 
متع الانتكاسة أو معاودة حدوث الاكتئابي (انظر القفصل الرابع من هذا المجلد). وعلى 
أية حال؛ فى العديد من الحالات» فإن التفريق بين الوقاية من الدرجة الثانية والثالثة 
يكون ضمنيًا أكثر منه واقعيًا. وكما ذكرنا سابقًا فى هذا القصل فإن الاكتئاب السابق 
يعد عامل خطورة واضحا للاكتئاب اللاحق. وإذا كان من الممكن الافتراض بأن 
الشخص يكون فى حالة سكون كامل لحالة مرضية من الاكتئاب. فإن الوقاية من 
الدرجة الثانية يمكن أن تكون مشروعة بالتركيز على الأفراد الذين سبق لهم معايشة 
خبرة حدوث سابق للاكتئاب ويمرون بحالة سكون؛ وعلى الرغم من أنه غير واضح أين 
نرسم الخط الفاصل بين الاتتكاسة يمعنى معاودة حدوث أو وجود حالى أو سايق 
للمرض وحدوث حالة مرضية جديدة ومختلفة ( 1996 , هقلاع 8 , دأعطه8هه , هو1اول). 
ويمكن اعتبار الجهود لمنع بدايات ظهور مرض جديد وقاية من الدرجة الثانية على الأقل 
فى حالات الشفاء التام. 


1/6 


تحديد مخاطر الاكتئاب 
التحديد المبكر للحالة 


كقاعدة عامة. تسعى جهود الوقاية التى تركز على التحديد المبكر للحالات إلى 
تحديد العلامات الأولية أو الباكرة لاضطراب ناشئ ما ومحاولة منع تطوره لطور 
الاضطراب الكامل. وفى حالة الاكتئاب فإن سير الاكتئاب الأول يمكن فهمه بطرق 
مختلفة. وفى التصنيف الرسمى للرابطة الأمريكية للطب النفسىء فإن فقد الأعزاء 
لا يؤسس اضطرايًا اكتثابيّاء ومن هناء وبمعنى أكثر تقنية, فإن جهود العلاج التى 
تهدف لمنع تطور اضطراب الاكتئاب الجسيم لدى الأفراد الثكالى سوف يمكن اعتبارها 
وقاية من الدرجة الثانية. وفى الواقع - ومع نجاح متفاوت - هناك بعض البحوث التى 
تناولت الوقاية من حدوث الاكتئاب كنتيجة لفقد الأعزاء. على سبيل المثال ذكر ,085مدالا 
(067,)1988 اللا 300 5ذاع للا رعااناه:ه1!. نجاح استخدام العلاج النفسى وا الدعم الذاتى 
حينما استهدفوا أشخاصا ثكالى يشعرون بحزن لمدة طويلة. 

على الرغم من حقيقة أن استراتيجيات علاج الحزن تكون مهمة, فإنها ريما لا 
ترتبط بصفة خاصة بوقاية حقيقية من الدرجة الثانية من الاكتئاب. وإذا ركزنا على 
الأعراض المرضية بدون العودة للأحداث المعجلة بالاكتئاب: فمن المعقول اعتبار أن 
الاكتئاب كنتيجة للفقد يكون قد اكتمل للوصول إلى اضطراب اكتئابى (انظر 3:5كاء88 
8 ,ااناهل .8 ؛ءطعا) ولهذا فإن جهود العلاج قد لا تكون مشروعة لاعتيارها وقائية 
على الأقل من وجهة نظر الوقاية من الدرجة الثانية. 

وثمة حالة واضحة للأعراض المرضية الباكرة تمثل الاضطراب الاكتئابى دون 
المستوى أو العتية الإكلينيكية, وتعد مثل هذه الحالات عامل خطورة للإصاية باضطراب 
الاكتئاب الجسيم (1997 ,للنال :1992 ,3313لكذاع للا عه برمفصععلكا رممكصطامل ,رطتو عدولا 
وعلى أية حال فإن تحديد المستوى دون الإكلينيكى من الاكتئاب أمر صعب. فعلى سبيل 
المثال. يعرض دليل التشخيص الإحصائى الرابع للاضطرايات النفسية اضطراب 
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الاكتئاب الخفيف كحالة تتضمن "أعراضًا أقل وعجرًا أقل" (ص .)77٠‏ عما نراه فى 
تشخيص الاضطراب الاكتئابى الجسيم. ويصفة خاصة: يجب توفر من عرضين إلى 
أربعة أعراض فقط يدلاً من خمسة على الأقل لعمل هذا التشخيص. وبالقعل يمثل 
الاضطراب الاكتئابى الخفيف وضعًا يحتاج لدراسات لاحقة: ولهذا فإنه لا يعد مصنفا 
تشخيصيًا من الناحية الرسمية. ولقد وضع دليل التشخيص الإحصائى 9518 أيضنًا 
'اضطراب التوافق مع المزاج المكتئب”. فى تشخيص تصنيفى رسمى. على الرغم من 
أن معايير هذا الاضطراب غير واضحة. ويهذا الخصوص, لاحظ دليل التشخيص 
الإحصائى الرابع المعدل للاضطرابات النفسية أن اضطراب التوافق هذا يتسم 
بأعراض تكون دالة إكلينيكيًاء وريما تكون مرتبطة “بمحنة ملحوظة" أو "بعجز دال” 
(ص 175). وعلى أية حال فإن القليل من معايير الدلالة الإكلينيكية, والمحنة الملحوظة 
أى العجز الواضح تكون محددة. 

وقد يكون من الصعب تحديد هيكل الاكتئاب المعتدل أو دون المعدل الإكلينيكى 
بشكل إجرائى. ومثل هذه الحالات تكون موضع تركيز متكرر للبحوث, ولكن بدلاً من أن 
تشير إلى تركيز خاص على الحالة دون المعدل الإكلينيكى للاكتئاب؛ فإن هذا المصطلح 
يستخدم بواسطة الدراسات التى لا تحتوى على تقييم تشخيصى. ولهذا لا يمكن 
الوصول إلى استنتاجات عن الحالة التشخيصية للمشاركين فى البحث 8 59:30!) 
(1999 ,18101110!. ومعظم الدراسات التى تستخدم هذا المنهج ريما تختار الجماعات 
التى تتألف من بعض الأفراد المكتبين إكلينيكيًاء ويعض الأقراد الذين لديهم زملة 
اكتئابية ولكنها لا تصل للمعدل الإكلينيكى الدال. وبعض الأفراد الذين لديهم ببساطة 
صعوية لمدة أسبوعين (2002 ,51916 :8 5قوه1). وعلى الرغم من هذه الإشكالية 
المنهجية؛ فإن الاكتئاب دون المستوى الإكلينيكى يتحدد كأعراض لا تكون كافية من 
حيث الشدة والعدد الضرورى لتشخيص اضطراب جسيم., يمكن اعتباره بؤرة اهتمام 
برامج الوقاية من الدرجة الثانية. 


إشكاليات فى تعريف الخطر 


على الرغم من أن العلاقات المبكرة وأعراض الاكتئاب تقدم مفتاحًا لتوجيه 
المحاولات للوقاية من الدرجة الثانية؛ فإن البنية الأكثر عمومية للخطر هى محور مهم 
للنظرية والبحث فى الوقاية من الاكتئاب؛ وفى الحقيقة فإن المفهوم المركزى فى معظم 
البحوث التى تستكشف تدخلات الوقاية من الدرجة الثانية, والبيانات حول عوامل 
الخطورة للاكتئاب وفيرة (1995 ,معم:ق 8 اناهالا رعوطاعة)). 

ولسوف نناقش لاحقًا بعض عوامل الخطورة الأكثر خباثة وكيفية استخدامها فى 
بحوث الوقاية. وقيل عمل هذاء فإنه من المهم ملاحظة الفرق بين بيئتين مرتبطتين 
ولكنهما مختلفتان: هما: الخطر والاستعداد القبلى للإصابة. 


العلاقة بين الخطر والاستعداد القبلى للاصابة 


إن التمييز بين عوامل الخطورة والاستعداد القبلى للإصابة له أهمية تطبيقية فى 
مجال الوقاية من الدرجة الثانية من الاكتئاب. وعلى الرغم من أن الخطر والاستعداد 
القبلى للإصابة مصطلحان يستخدمان غالبا بالتبادل, فإنهما فى الحقيقة ليسا 
مترادفين: ويعود الخطر لأى عوامل وكل العوامل المرتبطة بزيادة شذوذات خبرة حدوث 
الاكتئاب: أى خبرة معايشة حالات شديدة ومزمنة من الاكتئاب (2000 ,.اة أ مهااءلا). 
ويمكن اعتبار مثل هذه العوامل مرتبطة بالاكتئاب وليست ضرورة للإعلان عن أسباب 
الاضطراب ( 1998 ,.اة أ «رقىودا) . 

هذا التمييزء مع الأخذ فى الاعتبار الفروق فى النوع فى الاكتئابء فإن النوع 
الأنشوى يعد عامل خطورة لهذه الحالة (2].,1995 أع :عطاعة)ا :1998 ,.اة أه , مقءوم!ا)؛ 
ومن هنا فهذا العرض لا يخبرنا أى شىء عن العمليات الفعلية أو الآليات التى نجمعها 
حول الاكتئاب لدى النساء. وفى الواقع» فإن هناك احتمالات عديدة ومختلفة تم 
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اقتراحها عن لماذا يرتفع معدل خطورة إصابة الإناث بالاكتئاب بيولوجيًا ونفسيًا 
و احتناعا (2002 , قتسعمعامعه! ,رمعاهلة) . 


وأبعد من ذلكء وبالاتساق مع نقص المعلومات عن العوامل المسببة للاكتئاب, 
فإن تحديد متغير الخطورة المفترض لا يستبعد احتمال أن المتغير ريما يكون تابعًا 
للاكتئاب؛ بدلاً من أن يكون سبيًا. فعلى سبيل المثال» فإن وضع الأعزب يكون عامل 
خطورة للإصابة بالاكتئاب, ولكن بالنظر إلى اضطراب العلاقات الشخصية المتبادلة 
المصاحبة لاضطراب الاكتئاب» فإن انحلال الزواج ريما يكون نتيجة بدلاً من أن يكون 
معجلاً بحدوث الاكتئاب. وفى كلتا الحالتين فالناس غير المتزوجين يميلون إحصائيًا لأن 
يخبروا الاكتئابء إلى المدى الذى يكون المتغير مرتبطًا بزيادة احتمال إصابتهم 
بالاكتئاب, فمن الممكن النظر إليه كعامل خطورة: ولكنه يخبرنا فقط عن الاحتمالية 
وليس السببية. ش 

إن عوامل الخطورة للإصابة بالاكتئاب التى تم تحديدها إمبريقيًا أمر لافت للنظر. 
ففى دراسة لعوامل الخطورة العديدة والكامنة (1995 ..!2 ]© :56ا1626) صنفت العوامل 
إما عالية التأثير أو مؤثرة أو محتملة. وإنه من المهم ملاحظة أنه على الرغم من 
الاختلاف فى الاحتمالية» فإن هذه العوامل ليست مستقلة بالضرورة. فعلى سبيل 
المثال. يمثل الطلاق عامل خطورة عالى التأثير. بينما يمثل عدم الزواج عامل خطورة 
مؤثرًا. وبالطبع؛ أن يصبح المرء غير متزوج هى نتيجة للطلاق؛ ومن هنا فإن الفرق بين 
هذه المتغيرات يكون وقتيّاء وأن الشخص الذى أصبح مطلقًا بدون أن يخبر عارضًا 
اكتئابيًا ريما يظل معرضًا لخطر الإصابة بالاكتئاب فى وقت لاحق. وعلى العموم فإن 
المعرفة عن هذه الأنواع من العوامل تكون مهمة فى جهود منع الاكتئاب: ولكن كما 
سنرى, مثل هذه المعرفة وحدها ليست كافية لجهود وقائية فعالة. 

وعلى النقيض من عوامل الخطورة» فإن عوامل التهيؤ للإصابة تتحدد كاتعكاس 
للمدكانيزمات السيبية المفترضه للاكتئاب (1991 ,21916 8 :3ااناا). ومن هنا كان حدوث 
الاكتئاب متجذرًا فى خلل موصل عصبىء من هنا فإن هذا الخلل يؤسس لعامل 
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استعداد قيلى للإصابة لأنه يمثل الميكانيزم السببى المفترض الذى يكون وراء ظهور 
الاكتئاب وبالطبع افترضت نظريات متعددة عوامل تهيؤ للإصابة مختلفة, فعلى سبيل 
المثال يفترض المنظور المعرفى أن الاكتئاب يكون نتيجة لتنشيط المخططات الذاتية 
السلبية. ولهذا فإن وجود مثل هذه المخططات يشكل التهيؤ المسيق للاصاية. ولا يهم 
ما هو الاتجاه النظرى: لأن الاستعداد القبلى للإصابة يتحدد كمعلومة سيبية 
(1998 .اق اع تانقنوم!). 


وبالنظر لهذه التعريفات للخطر والاستعداد القبلى للإصابة؛ فإن عوامل التهيؤ 
للإصابة تؤسس - منطقيًا - عوامل خطورة أيضاء وهذا لكون عوامل الخطورة تحدد 
كأى متغير يكون مصحويًا بزيادة احتمالية حدوث الاكتئاب. فإن عوامل التهيؤ للإصابة 
تتحدد أيضًا بوصفها عوامل خطورة؛ ويحكم التعريف, فإنها ترتبط بزيادة احتمال 
الوصول إلى الاضطراب. ولأن عمليات الاستعداد القبلى للإصابة تمثل أحد فروع عوامل 
الخطورة. فإن الخطورة تتألف من شبكة مفهومية واسعة عن مفهوم الاستعداد القبلى 
للإصابة. 


وعلى الرغم من انفصالهما مفهوميًاء فإن الخطر والاستعداد القبلى؛ مع ذلك 
مرتبطان. وفى ملاحظة تمييز مماثل» يرى (219/6:)1991 300 :3اأننا أن الخطر 
والاستعداد القبلى يتفاعلان لحدوث الأمراض النفسية. فعلى سبيل المثال» الناس الذين 
يتعرضون لمخاطر زائدة للإصابة لأنهم يعيشون فى بيئة ضاغطة. سوف نرى هذا 
الخطر يعجل بالاكتئاب إذا كانوا أيضًا فى وضع آلية الاستعداد القبلى للإصابة. 
وكمثال واحد لنموذج المستهدفين بالضغوطء بالنسبة للأفراد الذين يعيشون فى أحوال 
فقيرة, ربما ينتج فقر العيش الضغوط التى تستثير العمليات غير التنظيمية التى تؤدى 
إلى تفجر الاكتئاب. ومجمل القولء إذن؛ على الرغم من أنها لا تعكس أى سيب دال 
تقريباء فإن عوامل الخطورة تشكل متغيرات منيئة مهمة ريما تتناغم مع عوامل التهيؤ 
القبلى للإصابة بالاضطراب لتفجر الاكتئاب. 
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ويالتظر إلى مشاريع الوقاية من الدرجة الثانية التى تركز على تحديد الأفراد 
المعرضين للخطورة؛ ولكنهم ليسوا مكتئبين الآن فإن الحاجة إلى التمييز بين الخطر 
والتهيؤ تصبح واضحة. ويصفة خاصة. إن تحديد الأفراد المعرضين للخطر يسمح 
للإكلينيكيين أو الباحثين بتحديد مجموعة من الأفراد وتوجيههم إلى جهود الوقاية من 
الدرجة الثانية التى تستهدفهم. وعلى كل حال؛ فإن استخدام عوامل الخطورة بهذه 
الطريقة يبعدنا عن الطريق المستقيم: وحتى المتغيرات التى تكون ذات ظهور مرتفع ربما 
يتم اختيارها بشكل واسع للاستفادة بصورة أكبر من برامج الوقاية من الدرجة 
الثانية. وبالنظر إلى النوع؛ فإنه يعد أمرًا قليل الأهمية بالنسبة للوقاية من الدرجة 
الثانية لمجرد أن يكون الأفراد من النساء (على الرغم من أن الوقاية الأولية ريما تكون 
أكثر ملاسمة للتركيز على النساء). ولكى تكون الوقاية من الدرجة الثانية مفيدة, فإنها 
تحتاج لتجميع مثل عوامل الخطورة هذه مع عوامل خطورة أخرى لتضييق تطاق 
الجماعات المستهدفة. ومن هناء فإن جهود الوقاية المستهدفة للنساء اللائى يعشن فى 
أحوال ضاغطة سوف تميل للابتعاد عن الوفاء بفاعلية الوقاية من الدرجة الثانية إذا ما 
تم توجيه الجهود الوقائية للنساء كنوع فقط. والبديل عن ذلك, فإن بعض الجماعات 
المعرضة للخطورة بصورة مرتفعة (متل الأفراد الذين لديهم خيرة سابقة للإصابة 
بالاكتئاب). ريما يكون تحديدهم كافيًا بالكاد ويحتاجون إلى معلومات إضافية 
لاستهداف هذه الجماعات بالوقاية من الدرجة الثانية. 


تمييز الخطر عن التهيؤ للإصابة فى مجال الوقاية 


تتطلب الوقاية الفعالة من الدرجة الثانية معرفة كل من عوامل الخطورة وعوامل 
التهيؤ للإصابة. ويزودنا تحديد عوامل الخطورة ببيانات عن الجماعة أو الأفراد الواجب 
توجيه جهود الوقاية من الدرجة الثانية إليهم. وثمة وفرة فى البيانات, فعلى سبيل 
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المثالء تشير البيانات إلى أن الأطفال ذوى الأمهات المكتئبات يكونون عرضة لخطر 
الإصابة بالاكتئاب (سوف نناقشه لاحقًا) ولهذا يكونون مناسبين لاستهداقهم بمحاولات 
الوقاية. وبالمثل سوف يكون مثل هذا الأمر جائرًا من الناحية العملية لأى مجموعة 
يفترض تعرضها للخطرء مثل الأفراد الذين يعيشون فى أحوال الفقرء والأزواج 
المطلقينء وهكذا.. إن نقطة تحديد الخطر هى محك لتحديد الأفراد الذين سوف 
يستفيدون من برامج الوقاية من الدرجة الثانية. 

وعلى الرغم من أن تحديد الخطر يكون خطوة أولى ضرورية» قفى العديد من 
الحالات لن يكون كافيًا لتحقيق نجاح التدخلات الوقائية. ويصفة خاصة: فإن تحديد 
عوامل التهيؤ للإصابة المفترضة ربما يكون حاسما بالنسبة لجهود الوقاية, لأن مثل 
هذا التحديد يركز على العمليات أو الآليات (بدلاً من التركيز على الأفراد) لاستهدافها 
فى عمليات الوقاية. ولهذاء وإلى المدى الذى يكون فيه المنظور المعرفى صحيحا فى 
افتراضه أن وجود مخططات ذاتية سلبية يعكس آلية التهيؤ للإصابة» فإن جهود الوقاية 
ينبغى أن تركز على تحديد الأقراد المعرضين للخطرء ويعد ذلك تعديل مثل هذه 
المخططات قيل أن يستهل عارض الاكتئاب عندما يحدث الكرب. 

بالطبع؛ ريما تكون بعض خيارات الوقاية العلاجية أقل تطورا نظريًاء ولهذا تحتاج 
إلى تقليل الاعتماد على تحديد الآليات. ويهذا الخصوص. على الرغم من فعالية موانع 
امتصاص السيروتونين فى علاج الاكتئاب (2000 ,6ع7535), فهناك إجماع قليل على إذا 
ما كانت تؤثر على الآليات التى تجلب الاكتئاب. ولهذاء فإن العلاج الذى ينجح فى استهداف 
هذه العمليات لا يستطيع» فى حد ذاته. التحقق من أن هذه العمليات هى التى تسيب 
الاضطراب. ويغض النظر عن الآليات السببية التى تتأثر بالعلاج الدوائى (أو النفسى), 
فهناك ميل لعدم الموافقة على أنه إذا كانت الآليات السيبية دقيقة ومحددة فى 
الأفراد المعرضين لخطورة عالية. فإن جهود الوقاية سوف تأخذ خطوة إلى الأمام. 
وأكتشاف أآليات التهيؤ يكون مهما فى رفع آفاق قعالية الوقاية من الدرجة الثانية إلى 
ااحد الأقصى. 
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من هو المعرض للخطر؟ 


فى الجزء السابق ذكرنا عوامل الخطورة التى وصفت بواسطة باحثين مختلفين. 
وقائمة عوامل الخطورة المحتملة كبيرة جدا, ولكننا سنناقش فى هذا الجزء العديد منها 
ويخاصة القريب إلى التحديد والموثق تجريبيًا والتى تأخذ الأولوية لاستهدافها بجهود 
الوقاية من الدرجة الثانية. 


الإدراك السلبى 


يجب أن تدخل العوامل المعرفية فى أى مناقشة لخطورة الإصابة بالاكتئاب. ليس 
بسيب الإسهامات الواسعة للبحوث النفسية فى الجوانب المعرفية للاكتئاب فقط؛ ولكن 
لأن العوامل المعرفية تعد الملمح الأساسى فى نماذج التهيؤ للإصابة بالاكتئاب أيضًا. 
وعلى الرغم من التفاصيل المفاهيمية للعديد من النماذج المعرفية المختلفة إلى حد ماء 
إلا أنها تلتقى فى مفاهيم مهمة كثيرة. ( 1998 ,.اة أ 30موها) 

ويفترض العديد من النماذج المعرفية أن اختلال البناء المعرفى. أو المخططات 
المعرفية. تؤفسس العناصر الأساسية فى تفجر واستمرار الاكتئابء وهذا ما يجعلها 
عوامل خطورة مثالية (انظر 1987 ,1967 , 8©61) ويالإضافة إلى ذلك فإن النماذج 
المعرفية فى الاكتئاب تستهدف الضغوط بطبيعتها. وتحدد المخططات المعنى الشخصى 
ومفهوم الذات فى مواقف مختلفة. الأمر الذى يمهد الطريق للاكتئاب عندما تكون 
الظروف الضاغطة خارج المواجهة. وبصفة خاصة: تفترض تظريات استهداف 
الضغوط أن المخططات المعرفية تكون هامدة أى غير نشطة حتى تصبح متولدة بأحداث 
ضاغطة. 1983 ,716350316 ,1984 , 5319و ص1 ز 1998 ,.أة أع تنقعوه!ا :1967 ,كاعع8). ولقد 
وصف (1986) 50210 200 56931 هذه الأبنية المعرفية على أنها (كامنة ولكنها فعالة) 
وافترض أنهاء بمجرد أن تستثارء فإن نمطًا من عمليات معالجة المعلومات السلبية 
الذاتية يبدأ فى الاستهلال ويؤدى إلى الاكتئاب. 
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ولقد ازداد دعم النماذج المعرفية التى تستهدف الضغوط. كما لاحظ 300 (2و5 
(1994) تمقموما و 1998 .|3 أء 00قءوداء اتجاهات بحثية عديدة متقاربة افترضت أن 
الأفراد المهيئين للإصابة بالاكتئاب يعالجون المعلومات بصورة مختلفة حينما يتعرضون 
لمواقف تحرك البنية المعرفية الاكتئابية ( 1988 , 6:50085 8 0112003). وأبعد من ذلك 
فإن المعالجات المعرفية فى نماذج المستهدفين بالضغوط قد ثبت أنها تنبئ بالانتكاسة 
إلى الاكتئاب لدى المرضى الذين سبق علاجهم. وتلعب دورًا فى تهيؤ ذرية الأمهات 
المكتئيات (الأقل من 4 سنوات). 

وتمثل النماذج التى تؤكد على المخططات المعرفية كعملية محورية لخطر 
التعرض للاكتئاب واحدة من موضوعين كبيرين فى هذا الميدان. وثمة توجه مرتبط 
بذاك ولكنه مختلف وهى نمط الغزى والذى حدده 76350816 300 لقتطوأاء5 , ممكمةنطم 


.)1978( 


وحديئًا جداء عرض (1984) لإدالة 8 ن51اة!»ا] ,861200500 إصدار مراجع 
لنموذج العزو, يركز بصفة خاصة على اليأس كعامل مسيب كبير لبعض أنواع 
الاكتئاب (انظر 1997 , هقوهل! 8 لزهااه, 85:213500) على الأقل إلى الحد الذى يميل 
فيه الأفراد للاعتقاد بأن النتائج المرغوية لا يحتمل حدوثهاء أو. على العكسء أن النتائج 
غير لز قوية تكو مطيكنة زلا تومه استعحانة ينقنها سين هذا التريديخ ولقيد 
ناقش 8538005006 ( 1989 ) ,.| اع ازدياد تعرض الناس لخطر الاكتئاب. 

وقد تدعم هذا النموذج وكذلك نماذج المخططات المعرفية للاكتئاب فيما ذكره تقرير 
مشروع تميل ويسكنسون 7518مهؤ1لالا ©ام580 للتهيؤ المعرفى للإصابة بالاكتئاب. -اله) 
(1999 ,38050,طثق 8 لإها. والتى قيمت مجموعة من الأفراد الذين. عند التحاقهم 
بالكلية, كانوا محددين باتسامهم بأنماط استنتاجيه سلبية (ومخططات سلبية ذاتية). 
وتم مقارنة هؤلاء الأفراد المعرضين للخطر مع أفراد ليست لديهم نقس الخصائص 
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المعرفية التى ترجح الإصابة بالاكتئاب فى المستقبل. وعرض التقرير الناتج عن بيانات 
هذا المشروع عددا من العوامل المعرفية التى ريبما ترتبط بالتهيؤ للاصاية. 
والأكثر أهمية فى هذه النتائج أن الذين حددوا كمعرضين لمخاطر معرفية عالية 
من المرجح أن يعايشوا خبرة الاكتئاب فى بعض المواقف فى المستقيل نه 8 بإهااه) 
(1999 ,501 ممت , 

والاختلاف الجدير بالملاحظة فى النماذج المعرفية فى أى دراسة للخطر هو وجود 
نمطين للشخصية يفترض أنهما يعدان مؤفسسين لاستعدادات قبلية محددة للإصاية 
بالاكتئاب. ولقد شرح كل من (1992) )1هنا2 200 8/31 300 (1987) 6ا86 هذه الأنماط 
التى تعكس إما المسايرة الاجتماعية أو الاستقلالية. فالأفراد المسايرون اجتماعيًا 
يقدرون العلاقات الشخصية المتبادلة والألفة والتقبل من الآخرين كطريقة للإيقاء 
على تقديرهم لذواتهم» وبالمقابل فإنهم يعدون مهيئين للإصاية بالاكتئاب عندما 
يخبرون فقدًا أى رفضًا فى العلاقات الاجتماعية. والأفراد الاستقلاليون, على النقيض 
من ذلك ينهمكون فى الإبقاء على استقلاليتهم وتحقيق أهداقهم ومعاييرهم. 
ويكونون فى خطر إذا خبروا القشل فى إنجاز ماء أو إنجاز مهامهم الشخصية 
(مثل. تخفيض المرتبة فى العمل). وعلى الرغم من أن أصحاب هذه الأنماط 
الشخصية المحددة ربما يكونون معرضين للخطرء فإن الدراسات الطولية كشفت - 
إلى حد ما - عن وجود قدر من النجاح فى التنبؤ بالمحنة أى الاكتئاب من خلال 
التقرير الذاتى للأفراد المطاوعين اجتماعياء والأفراد الاستقلاليون 8 ءتلاهح) 
(1995 ,11160«الالا. ومع ذلك؛ من الواضح أن الأنماط السابية المعرفية تستطيع 
أن تؤفسس عامل خطورة للاكتئاب؛ ولأن هذا التتصنيف للخطر يشمل أيضًا 
التهيؤ للإصابة؛ فريما يكون أيضًا معلومة ناتجة عن عمليات الاستهداف فى برامج 
الوقاية. 
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أطفال الوالدين المكتئبين 


يوجد فرض تقليدى بأن أبناء الأفراد ذوى الاضطرابات النقسية يكونون معرضين 
بصورة عالية لخطر الإصابة باضطرابات مماظة لدى والديهم (1968 .21 أ أقطادءده8). 
وفى حالة الاكتئاب ركزت معظم اليحوث بصفة خاصة على الأمهات المكتئبات. وتوضح 
البيانات أن أبناء الأمهات المكتئيات تزداد لديهم معدلات الخطورة لنطاق من المشكلات 
(1987 ,.أق أع معموصقط :ر 1983 , مقوععلكا 8 ,ععااعكا , لوجمممرع8 رععادلمهع8), التى 
تشمل قصور التحصيال الأكاديمى» ومشكلات فى السلوك المدرسى وفى الكفاءة 
الاجتماعية. 

وتبين بيانات وفيرة أن أطفال الأمهات المكتئبات يكونون مهيئين للإصابة 
بالاكتناب ,5أنلاة0 #8 5و7 © ر1998 ,لاع 123 8 ,عمه)61205 رعوودع/ رعءادلهع8) 
(6 2001 ,20013 ,رمملزاة ه معطقة :1991 ,3218ل :1999 ,ط[أأ0م 86 و6000 :1999 
ولقد وجد بعض الباحثين أن أكثر من نصف نسل الأمهات المكتئبات سوف يخبرون 
اضطرايات اكتئابية» وأن المراهقين أبناء الأمهات المكتئبات يخبرون الاكتئاب ستة 
أضعاف أقرانهم من أبناء الأمهات غير المكتئيات7؟) (1990 ,بعملام6 بت بإوميعدهم). 

وكما ذكرنا فى مناقشتنا للخطر مقابل عوامل التهيؤ المسبق للإصابة؛ فإن حقيقة 
أن الطقل ابن الأم المكتئبة يكون فى خطورة زائدة للاكتئاب لا تزودنا بالمعمرفة عن 
الآليات الكامنة وراء هذا الخطر (1991 ,1800:68]), ولسوف نعرض للاحتمالات الممكنة 
فى هذا الخصوص لأنها واعدة بتقديم إرشاد لكيفية بناء تدخلات الوقاية من الدرجة 
الثانية ( 1992 , 85م850© 8 5ع:ةطم5 ر 1996 , موروطة). 


(1) وربما يكون أبناء الآباء المكتئيين معرضين لخطر الإصابة بالاكتئاب. ولكننا نركز هنا على أبتاء الأمهات 
لأن النسبة الغالبة من البحوث تركز على المخاطر الناتجة عن إصابة الأمهات. 
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المتغيرات الوراثية 


تستطيع العوامل الوراثية بالتاكيد أن تلعب دورًا فى اكتساب الاستعداد القبلى 
للإصابة بالاكتئاب فى ذرية الأمهات المكتئبات. وتستند الفكرة على النتائج التى تبين 
أن المستويات العالية من الاكتئاب وجدت لدى المرتبطين بمرضى مكتئبين أكثر لدى 
مجموع السكان (1995 ,مها 8 ,1أه82016 ,نهااع»ا ,اأعبروه ,,نحاهدالالاء ولقد وحجدت 
مستويات مرتفعة من الاتفاق بين إصابة الأبوين بالاكتئاب وإصابة الأبناء فى التوائم 
المتصلة أكثر من التوائم المنفصلة (1996 ,60ه1رعطانا8 رمألا /لا رعلا ,مداه ه1). 

ولقد وجد (1994) 03105008 أنظر أيضمًا بعكاطء5 الآ ,أالدودعداط رمهولأبنة0) 
(2002 أن المرضى المكتئبين يظهرون تنشيطًا خفيفًا فى الفص الجبهى الأيسرء ووجدت 
بعض البيحوث تنشيطًا خفيفًا مشابهًا لدى نسل الأمهات المكتئبات , 610أ , 068هل) 
( 1997 , 0302105 ث8 , /إ(80ننا , “0, وتؤكد هذه النتائج وجود رابط وراثى. 


المتغيرات المعرفية 


من الواضح أن الصعويات الانفعالية لدى الأمهات المكتئبات يكون لها أثر عميق, 
ليس فقط فى مشاعر الأطفال تجاه أنفسهم. ولكن أيضًا فى أسلوب إدراك الأطفال 
ومواجهتهم للأحداتث الضاغطة. وفى هذا الشأن: وجد (20015) مملااع 200 ,63,56 أن 
تاريخ اكتئاب الأم يرتبط بالإدراكات السلبية لدى نسلها؛ ويصفة خاصة: لدى هؤلاء 
الأطفال الذين يبدون قصورًا فى تقدير الذاتء وارتفاع معدلات اليأسء وفى نمط العزى 
حيث يميلون إلى العزى السلبى المأخوذ عن أمهاتهم. ومماثل لذلك وجد -أه»ا ,,56:ة© 
(8/3:4170)2002 كققرلاها فى دراسة طولية؛ أن أنماط العزى السلبية والضغوط تتزايد 
لتنبئ بظهور أعراض اكتئابية لدى أطفال الأمهات المكتئيات» ولقد وجد ,60001031 
(2002) اه © 800 ناتدأ8 ,مه80305 أنه بالمقارنة مع الأطقال المعرضين لخطر أقل» 
فإن الأطقال الذين كانوا معرضين لخطورة عالية بسبب اكتئاب أمهاتهم حصلوا على 
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أقل معدلات فى تقدير الذات. كما ذكر (1997) 0ه5قأطه8 3200 ,63:56 أن الأطفال 
الممرضين للخطورة يبصورة مرتفعة أقروا بزيادة فى نقد الذات وانخفاض 
معدلات الكفاءة الأكاديمية:؛ والكفاءة السلوكية وتقدير الذات عن الأطفال الذين 
كانوا أقل تعرضًا للخطورة. ويالإضافة إلى ذلك؛ فإن أطفال الأمهات المكتئيات بصورة 
مزمنة كانوا ذوى أنماط عزو اكتئابية أكثر مما لدى الأطفال ذوى الأمهات المكتئبات الأقل 
إزمانًا. 

ويتطبيق اتجاه مختلف بعض الشىء لقياس العوامل المعرفية لدى ذرية الأمهات 
المكتئبات. وجد (1987) ,./2 اأء عكاءامعقل أن أطفال الأمهات ذوى الاكتئاب الأحادى 
لديهم انخفاض دال فى مفهوم الذات, وزيادة فى نمط العرى السببى (بمعنى عزو 
داخلى وثابت وشامل للأحداث السلبية): ونقص فى معالجة المعلومات الإيجابية 
عما لدى أطفال الأمهات غير المكتئيات فى المجموعة الضابطة. والعجز عن معالجة 
المعلومات لدى ذرية الأمهات المكتئبات قد ورد فى نتائج بحث ةنوما كمة +مالاه1 
(1999)/ والذين وجدوا أنه. حينما يوجد المزاج الحزينء: فالأطفال المعرضون للخطر 
بدرجة عالية يظهرون معارف سلبية ترتبط بالاكتئاب. ومجمل القول. فإن اليحوث فى 
موضوع معالجة المعلومات التى تعمل مع أساليب العزى توصلت إلى وجود قصور 
معرفى لدى أطفال الأمهات المكتئبات تشكل هدفًا وقائيًا مناسيًا. 


اختلال العلاقات الشخصية المتبادلة: الشقاق الزواجى 


تشير البيانات إلى أنه لا يوجد أى عدد من اختلالات العلاقات الشخصية المتبادلة 
يكون مرتبطًا بزيادة خطر التعرض للاصابة بالاكتئاب : 1992 ,معمهدط! :8 ,طألاه©) 
(1999 ,عملاه© 8 معمأول وفى داخل هذا المجال. سوف نركز على التفكك الأسرى. 
فهناك العديد من البحوث التى تؤكد العلاقة بين الاكتئاب والمشكلات الزواجية. فعلى 
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سبيل المثال» فى مراجعة لأكثر من درذنين - (دستتين) من الدراسات 06قمدداطللا 
(2001) بلغ حجم التأثير 17 , ٠‏ بين الاكتئاب والتوافق الزواجي. ولهذا فإنه من المهم أن 
نوضح طبيعة هذا الارتباط؛ لأنه ربما يكون الاكتئاب هو الذى يؤدى إلى المشاكل 
الزواجية أكثر من أى شىء آخر (1997 ,0560508 8 ,0ل1أه30ل! رطاعمع8 , انقطاعماع)؛ وفى 
الحقيقة تدعم البيانات فكرة أن الاكتئاب يمكن أن يسيق تفاقم الصعويات الزواجية. 
وعلى العمومء فإن الاتجاه التفاعلى فى الاكتئاب (انظر 1999 ,6لإه6 8 066أهل) يقدم 
نماذج تفترض وجود هذه العلاقة. وهذه الأطر التفاعلية تفترض أن الاكتئاب يعد حالة 
منفرة ليس فقط للأفراد المصابينء ولكن أيضًا للأشخاص الذين يتعاملون مع الناس 
المكتسبين (1301068,1999! : 1999 ©7الإ0©): ويعد موقفًا مشكلاً للأفراد القريبين من 
مرضى الاكتئاب (1999 ,ثثاه|5ة)ا :8 رطعوه8 رممدمعلمة), 

وحقيقة أن الاكتئاب يمكنه أن يؤدى إلى صعويات زواجية؛ لا تكشف عن احتمالية 
أن تكون الصعويات الزواجية سابقة على الاكتئاب. فعلى سبيل المثال, فإن البيانات 
الناتجة من الدراسة الويائية للمعهد الوطنى للصحة النفسية (1991 ,معاوهة8 ث8 عمأطم8) 
أشارت إلى أن خطر الإصابة بالاكتئاب يرتفع بمعدل ه؟ ضعقًا للأفراد الساخطين 
على وضعهم الزواجى؛ وفى المسح لمدة ستة أشهر ترتفع نسبة انتشار الاكتئاب لأكثر 
من 505/ لدى النساء اللائى كن فى أوضاع زواجية مضطرية (1987 ,55]830أعالا) 
ويتضاعف الخطر عشر مرات لدى العرسان الجدد ,ااعلمعالة ثة رموتاءاتطك ,لموعا"0) 
(1994, بينما فى الوقت الذى نركز فيه على الشقاق الزواجى (لأن الأغلبية الساحقة من 
البحوث تركز على الزوجين) فإن ذلك قد لا يساوى شينًا لأن الزيادة المماثقة فى معدل 
الخطورة ربما تتراكم أيضا لدى الأفراد الذين لم يتزوجواء ولكن تكون لديهم علاقات 
يالجنس الآخر ربما تكون متنافرة. ويوضوح. فإن التفكك بين الزوجين (وفى العلاقات 
الحميمة) يظهر كعامل خطورة للإصاية يالاكتئاب. 
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وربما يؤدى عدد من العمليات فى الزواج المضطرب للإصابة بالاكتئاب. وأحد 
المفاهيم التى ألهمت البحوث فى مجالات عديدة من الأمراض النقسية:؛ بما فيها 
الاكنئاب, هو مقهوم التعبير الانفعالى ,5265165 , 63:060/لا رز 1976 ,زعا ع مطومةلا) 
(2000 ,الأطمعية , لإصبناه1ع22 ,طودهاءناه83. الذى وحجد أنه يلعب فوا فى الانتكاسة 
للفصام والاكتئاب. ولقد أشار بعض الباحثين إلى أن التعبير الانفعالى ربما يمثل عامل 
خطورة فى الإصابة بالاكتئاب فى الزواج. وعلى الرغم من أن التعبير الانفعالى يشمل 
عددا من المكونات» فإن محور هذه الأفكار هى فكرة الانتقاد. ويتبنى مفهوم التعبير 
الانفعالى باعتباره عامل خطورة؛ فهناك بعض البحوث التى تشير إلى أن الانتقاد 
الزواجى يلعب دورًا مهما فى تطور الاكتئاب فى الأوضاع الزواجية المضطرية. ولقد 
اعتبر (1999) 60618188 أن الانتقاد فى السياق الزواجى واحد من "فرسان 
الدمار الأريع' (ص )]١‏ وبالتأكيدء فإن العمليات الأخرى ريما تسهم بخطورة تنبع 
من العلاقات الزواجية المشكلة: ولكن الانتقاد الزواجى قد يكون العامل الاستثنائى 
المهم. 


الاكتئاب السابق والاكتئاب دون المعدل الإكلينيكى 


لقد حددنا إشكاليات الاكتئاب السابق والاكتئاب دون المعدل الإكلينيكى بصورة 
مختصرة لأن: (أ) معظم البحوث التى أجريت على الاكتئاب السابق كمفهوم تنظيمى 
يعكس اهتمامات الوقاية من الدرجة الثالثة أكثر من الدرجة الثانية و(ب) رغم أن 
الاكتئاب دون المعدل الإكلينيكى ربما يكون نذيرًا للاكتئاب الإكلينيكى؛ فلقد ذُكرت 
محاولات قليلة للوقاية من الدرجة الثانية فى هذا الأمر. 

وهناك بعض الشكوك فى أن الحدوث الاكتئابى السابق يكون عامل خطورة دالاً 
للاكتئاب اللاحق (1997 ,00نال :2000 ,ركقومهاع1] 8 ممذلاء5 رأدوهك ,1997 ,أدومة), 
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وعلى الرغم من وجود عدد من الأفراد ريما يخبرون عارضًا اكتئابيًا واحداء 
فإن الاكتئاب عقوم يعد من المشاكل الطبنفسية المتكررة الحدوث ,معلاء؟ا 8 0مقاه8) 
(202. وترتفع قليلاً معدلات الانتكاسة للاكتئاب حتى بعد المرور بخبرة علاج ناجحة 
أيضا. 

ولقد ناقشنا فى البداية الإشكاليات حول فكرة اعتبار الاكتئاب دون المعدل 
الإكلينيكى كأحد عوامل الخطورة للإصابة باضطراب اكتئابى جسيم. ويهذا الخصوص 
ليس هناك شىء نستقطبه أو نضعه بين قوسين يشير إلى أن الاكتئاب دون المعدل 
الإكلينيكى ليس هو الحالة المرضية الوحيدة التى قد تسيق الاكتئاب» فحالات القلق 
قد تشكل عامل خطورة دالا لحدوث الاكتئاب (انظر الفصل الثاتى من هذا المجلد, 
9 , هموما 8 الهفمعكا) . 

وتوضح كمية كبيرة من البيانات أن القلق غالبًا ما يسبق الاكتئاب» ومن هناء فإن 
الإكلينيكيين الذين يهتمون بوقاية حدوث الاكتئاب ريما يستثمرون النظرة للقلق ياعتباره 
نذيرًا للاكتئاب لدى العديد من الأقراد (1985 , 8ه65ه0), 


محاولات الوقاية من الدرجة الثانية 


تطبق محاولات الوقاية نماذج متنوعة, ولهذا تواجه تحديًا سهلاً للتصنيف. 
ولتنظيم مناقشتنا سوف نجمع دراسات الوقاية فى ثلاثة تصنيفات واسعة: النماذج 
التى تركز على المخاطرء والنماذج التى تركز على التدخل؛ والنماذج واسعة الطيف(). 
ويركز الهدف الأول فى محاولات الوقاية التى تستهدف الخطر على تحديد عينة معينة 
معرضة للخطر ثم تبدأ فى تطبيق وقاية ماء وليس من الضرورى أن تكون خاصة 


(؟) يستخدم بعض الباحثين مصطلح "الوقاية الموجهة” ليدل على التركيز على العينة المعرضة لخطورة عالية 
(1999 ,01316)). وكل من نموذج التركيز على المخاطر ونموذج التركيز على التدخل يندرجان ضمن 
هذا التصنيف. 
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بمجموعة محددة معرضة للخطر. على سبيل المثال: فإن الدراسات التى تحدد عوامل 
الخطورة كقاعدة لدى ذرية الوالدين المكتئبين ربما تستخدم توجهات وقائية متنوعة. 
وعلى النقيض من ذلكء فقد تحاول إحدى نماذج الوقاية المرتكزة على نموذج التدخل أن 
تناظر تحديد الخطر مع الوقاية. كما تبين من الدراسات التى حصرت عامل 
الخطورة فى المعرفة السلبية ثم بدأت فى تطبيق أساليب لاستبدال هذه المعارف أو 
الإدراكات. وأخيرًاء لم تركز بعض الدراسات على تحديد عوامل الخطورة أو استخدام 
مفهوم الخطر فى أوسع معانيه؛ لأن مثل هذه التوجهات الواسعة تطبق برامج وقاية 
لأكبر عدد من المشاركين الذين قد يكونون معرضين أو غير معرضين لخطر الإصابة 
بالاكتئاب. 


التوجهات التى تركز على خطر الإصابة بالاكتئاب 


يوجد قسمان كبيران من الدراسات يندرجان فى تصنيف التوجهات التى تركز 
على عوامل الخطورة. وتميل دراسسات القسسم الأول إلى التركيز على أطفال الوالدين 
المكتئبين. وتهدف معظم البحوث فى هذا المجال إلى فحص الخطر بوصفه نتيجة 
لاكتئاب الأمهات, واكن بحوث الوقاية تكون أكثر احتواء وتركيرًا على أطفال الوالدين 
المكتئبين: بغض النظر عن نوع الوالد ذكرًا كان أم أنثى. وتميل دراسات القسم الثانى 
إلى التركيز على تحديد الأعراض الباكرة أى المعتدلة» بهدف منع بداية حدوث اضطراب 
اكتئابى إكلينيكى دال. 


أطفال الوالدين المكتئبين 


أجرى العديد من محاولات الوقاية من الدرجة الشانية مع أطفال الوالدين 
المكتئبين. وعلى سبيل المثال حدد (1993) ,اه ا» »8632:0516 اختلال الوظيفة الأسرية 
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كعملية أساسية فى خطر الإصابة بالاكتئاب ولهذا صمموا تدخلاً لتعديل السلوك 
المشكل. ويصفة خاصة قاموا بتطبيق نموذج التدخل الذى يركز على الأسرة لتعزيز 
أساليب التنشئة: مع زيادة الاتصال داخل الأسرة: وتقديم المعلومات عن علاجات 
الاكتئاب. ولقد صمموا طريقتهم كى تكون مفيدة للإكلينيكيين مع تنوع كبير فى 
الخلفيات النظرية والتوجهات مع إمكانية استخدام التصميم بواسطة الممارسين 
العامين الذين قد يتم دعوتهم لتطبيق طرق التدخل. ولم يتأثر تشخيص الاكتئاب بهذه 
التدخلات؛ وعلى الرغم من وجود آثار إيجابية للأداء الأسرى» ويصفة خاصة عندما 
كانت التدخلات تتم عن طريق الإكلينيكية بدلاً من طريقة المحاضرات التثقيفية. ولقد 
استمرت هذه التأثيرات الأسرية لفترة طويلة -6130 8 86305168 ,863:05166,2000) 
(51006,2001 

ومحاولة وقائية من الدرجة الثانية أخرى هدفت لخفض الاكتئاب فى المراهقة 
(الأعمار من -١7‏ 8١سنة)‏ لنسل الوالدين المكتئبين. أجريت بواسطة ,.اه اه 1318© 
(2000) ويصفة خاصة قارنوا التدخل المستند على النظرية المعرفية مع أحوال الرعاية 
العادية (مثل, السماح للشباب للبدء أى الاستمرار فى البحث عن خدمات صحية). 
تعكس افتراضًا بأن العوامل المعرفية قد تخلق رابطًا بين الاكتئاب لدى الوالدين 
ونسلهم (ط ,2001 ,3 2001 ,0هلاات :8 ,8ط:63) وكانت طريقة كلارك وزملائه فى العلاج 
تركز على التعليم فى المواقف الجمعية: وأساليب إعادة اليناء المحرفى مثل تحديد 
ومواجهة الأفكار اللاعقلانية أى السلبية. 

وأشارت النتائج إلى أن المجموعة التى تلقت التدخل المعرفى ذكرت أعراضًا 
اكتئابية أقل ودرجة أفضل فى الأداء العام, وخلال ١١‏ شهرًا من المتايعة. كان لديهم 
هجمات اكتئابية أقل عما ذكره أفراد المجموعة الضابطة. وفى الواقعء فالمراهقون فى 
وضع الرعاية العادى أكثر عرضة خمسة أضعاف لخيرة بداية ظهور اضطراب اكتثابى 
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عن هؤلاء الذين تلقوا علاجًا معرفيًا. وعلى الرغم من هذه المكاسب الأولية, فلقد 
أوضحت المجموعات تقاريًا على العديد من المقاييس بعد سنتين من التدخل العلاجى؛ 
واقترحت الحاجة إلى جلسات معززة للإبقاء على المكاسب العلاجية. 


الأعراض الباكرة 


على الرغم من أن بعض التدخلات الوقائية من الدرجة الثانية التى تستهدف 
الأفراد الذين لديهم مستوى خفيف من الاكتئاب كمؤشر للخطورة لم تكن ناجحة 
(1993 ,تعطعع!5 8 لإطمءن4] ,عد ءاهلا ,»613:1 فإن هناك نتائج إيجابية أنضنا . فعلى 
سبيل المثال؛ فى المتايعة لمدة ستة أشهر وسنة وجد (2].,)1995 أ© !]ناا © أن مجموعة 
العلاج المعرفى الوقائى للمراهقين من الاكتئاب الخفيف كانت نتائجهم أقل فى 
الأعراض الاكتئابية والحالات المشخصة بالاكتئاب عن المجموعة الضابطة التى تتلقى 
رعاية عادية. وفى دراسة أخرى استخدمت أساليب معرفية مشابهة ذكر -نا86 ,لامعلاول 
(1994) 8قتموأاء5 300 ,هقط !أ ,ا تقريرًا عن برنامج تدخل وقائى للأطفال فى 
أعمار ١7-٠١‏ سنة. وانصب تركيزهم على التعديل المعرفى لدى الأطفال الذى يخبرون 
بعض الأعراض الاكتثابية والذين لا يصلون لمستوى التشخيص الإيجابى باضطراب 
اكتئابى: وعلى الرغم من أن عامل الخطورة المحدد فى هذه العينة كان الأعراض 
الاكتئابية الباكرة, فإن آلية الخطورة المفترضة كانت الأنماط العرفية المختلفة, ويصفة 
خاصة بنى (1994) .1 64 “مع/لةل علاجه حول التمييز بين التشويه المعرفى (المعالجة 
غير المناسية للمعلومات) والقصور المعرفى (ثمة نقص قهرى للعمليات المعرفية). ولهذا 
قام (1994 ) ,.21 أء “«معلادل بتعليم طرق حل المشكلات الاجتماعية للمساعدة فى تسهيل 
العمليات المعرفية الكافية وتطبيق إجراءات للمساعدة فى تصحيح التشوهات المعرفية. 
وأشارت النتائج إلى انخفاض مباشر للأعراض الاكتئابية وتخفيض فى الأفعال 
السلوكية, ولكن الأكثر أهمية من منظور وقائى: نقصت الأعراض الاكتئابية لمدة ستة 
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أشهر لاحقة. واستمرت النتائج لمدة عامين من المتابعة #لاهءلزةل ,طءعايه8 ,مهطااا6) 
(1999 ,19080اء5 وهناك افتراضات أبعد بأن التعديلات فى النمط الاستكشافى ريما 
تلعب دورا وسيطً. 

وعلى الرغم من أن محاولات الوقاية تركز بصورة متكررة على تطبيق أساليب 
نفسية اجتماعية (وأكثرها شيوعًاء الأساليب المعرفية)؛ فلقد أشارت بعض البحوث إلى 
فعالية التدخلات بالأدوية النفسية للأعراض الاكتئابية الخفيفة. فعلى سبيل المثال قام 
(1998 ) 00بال 350 04همدم82 بعلاج راشدين لديهم زملات اكتئابية بعقار 56ألد«امناباال 
(أحد موانع توصيل السيروتونين) لمدة 4 أسابيع ووجد تناقصا فى أعراضهم 
الاكتئابية. وتوصلت هذه النتائج إلى أن العلاج الدوائى ربما يمنع الانتقال من المستوى 
الخفيف إلى المستوى الجسيم من الاكتئاب. 

وقد تم استخدام بعض الأساليب العلاجية بالأدوية النفسية للمراهقين المكتئبين 
(1999 ,16/6 6]), ولكن الدراسات التى قيمت هذه الأساليب فى الوقاية لدى المراهقين 


الطرق المرتكزة على التدخل 
نتذكر بأن الطرق الوقائية المرتكزة على التدخل تركز على اختيار الأقراد الذين 


يكون آليات الخطورة مناسبة لطريقة التدخل. وعلى الرغم من أن العديد من الجماعات المختلفة 
يندرجون نظريًا تحت هذا التصنيفء إلا أن البحوث المتاحة تركز على الإدراك السلبى. 


الإدراك ١‏ لسلبى 


إن عددًا من الدراسات التى تعاملت بصفة خاصة مع الوقاية من الدرجة الثانية 
من الاكتئاب استخدمت افتراضات المخاطر والنتائج من المنظور المعرفى فى الاكتئاب 
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(مثال 1999 ,مه55مةئطة 8 لإوااة) وكلاهما لاختيار العينة وتوجيه التدخل. وكما هو 
شائع فى دراسات الوقاية. ركزت هذه البحوث على الأطفال والمراهقين. وعلى نفس 
الخط مع التوجه النظرى الذى يوجه مثل هذه البحوث كانت فكرة أن المبادئ المعرفية 
وجد أنها ناجحة فى علاج الاكتئاب وأن آليات هذا التأثير المحتمل التى ترتيط ببزوغ 
الاضطراب يمكن أن تطبق فى الوقاية من الاكتئاب لدى الصغار. 

ولقد فحص (1999) مااه!] 200 5أعطن8 6 ,234 انااء5 ,مددوناع5 الوقاية من 
الاكتئاب لدى طلاب الجامعة الذين ليس لديهم اضطراب قابل للتشخيصء ولكنهم كانوا 
يبدون نمطًا تفسيريًا متشائم. وكان المشاركون من بين دارسى الفرقة الأولى وقد تم 
اختيارهم عشوائيًا للانضمام إلى مجموعة ورش عمل فى الوقاية أو فى مجموعة 
ضابطة وتتلقى مجموعة ورش عمل الوقاية دروسًا بواقع ساعتين أسبوعيًا لمدة 8 
أسابيع. وبالإضافة إلى ذلك عقد لقاءات فردية بين المشاركين فى ورش العمل والمدرب. 
وبالاتساق مع التركيز على الآليات المعرفية للخطر أكدت ورش العمل على تطور مهارات 
المواجهة المعرفية المرتكزة على مبادئى بيك (1979 ,لالعماع :18/,8ةط5, دنا ,كا 88). ويعد 
فترة من المتابعة لمدة ثلاث سنوات؛ أشارت النتائج إلى أن أفراد مجموعة ورش عمل 
الوقاية كانوا أقل فى حدوث اضطراب القلق المعممء ويميلون إلى أن يكونوا أقل فى 
الأعراض الاكتئابية طبقًا للتقرير الذاتى وأقل فى اختلالات التفكير وأقل فى اليأس 
وأكثر فى نمط التفسير الإيجابى بصورة دالة عن المجموعة الضابطة. 

وعلى الرغم من أن دراسة سليجمان وزملائه (1999) لم تجد فروقًا دالة فى 
الموارض الاكتئابية, فإن نتائجهم جديرة بالملاحظة لسببين الأول. كان التدخل 
مختصرا: تلقى المشاركين فى ورش العمل أقل من مقدار يوم (بمعنى أقل من 4" 
ساعة) وللتدريب على الوقاية. ورغم أن المشاركين كانوا صغارًا (مثل ١5-١14‏ سنة) 
فلقد أمضوا كل وقتهم فى نمط تفسيرى سلبى نمائى, وكمية التدخل المقدمة كانت الحد 
الأدنى على تحو استثنائى, ومع ذلك: أشارت النتائج إلى انخفاض فى الأعراض 
الاكتئابية لمدة '' سنوات لاحقة؛ ونقصت حالات اضطراب القلق المعمم؛ كحالة أخرى 
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منهكة. وثانياء ونتيجة لنقص حالات اضطراب القلق المعمم؛ فإن التدخل الوقائى قد لا 
يكون محددًا للاكتناب» وفى بحوث الأمراض النفسية فإن النتائج المحققة من برامج 
علاجية غير متخصصة تكون ضربة قاصمة للنظرية (1990 ,1091809), ولكن فى بحوث 
الوقاية تعد مثل هذه النتائج غير المتخصصة مظهر إيجابيًا واضحًاء وبالنظر للمعدل 
المرتفع من الاعتلال المشترك بين الاكتئاب والقلق؛ وعدد من المظاهر المعرفية المشتركة 
بين الاكتئاب والقلق؛ فإنه ريما ليس من المدهش تأثر الإصابة المحتملة باضطراب القلق 


المعمم. 


الطرق واسعة الطيف 


على الرغم من تركيز معظم جهود الوقاية فى تحديد عوامل الخطورة للإصابة 
بالاكتئابء فلقد ذكر (2001) ,.21 © 5006861 طريقة مختلفة للوقاية من الاكتئاب فى 
المرحلة الأولى من الطفولة. ورغم أن مثل هذه الجهود واسعة الطيف تكون مرتفعة 
التكاليف. فلقد ناقش شوشيت وزملاؤه أن البرامج الموجهة إلى الأطفال المعرضين 
لخطر الإصابة؛ ريما تصمهم. ولهذاء فإن كل دارسى السنة التاسعة فى المدرسة 
الثانوية بأستراليا قد وظفوا للمشاركة فى البرنامج وكان بينهم 284/ من المتطوعين 
وكان معدل التسرب 6/. 

ولقد تم تطبيق طريقتين فى الوقاية؛ إحداهما مع المراهقين والأخرى مع الوالدين. 
وتركز التدخل مع المراهقين على مهارات المواجهة وحل المشكلات, وإعادة البناء 
المعرفىء وتعليم مهارات العلاقات الشخصية المتبادلة. وكانت طريقة التدخل مع 
الوالدين مشابهة؛ ولكنها تحتوى على ثلاث جلسات للتدريب على إدارة الضغوط 
ومعلومات عن النمو فى مرحلة المراهقة:؛ وبالمقارنة مع المجموعة الضابطة (جماعة من 
السنوات الدراسية المخطفة) فلقد أظهرت مجموعة الوقاية تناقصا فى الأعراض 
الاكتئابية بعد عشر شهور من المتابعة» على الرغم من عدم وجود فروق ذات دلالة بين 
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المجموعات. وتوضح هذه البيانات أن مثل هذه الطرق التى تستهدف تلاميذ المدارس قد 
تكون مجدية وفعالة. 

مجمل القول؛ يشير ملخص نتائج العديد من محاولات الوقاية من الدرجة الثانية 
إلى نتائج متعددة. وعلى الرنم من أنه ليس كل محاولات الوقاية توضح أنها 
منعت الاكتئابء فلقد كشفت البيانات عن فعالية الوقاية من الدرجة الثانية للاكتئاب 
بصقة عامة. وأبعد من ذلك كشفت النتائج, فى بعض الحالات أنه على الرغم من 
استهدافها للاكتئاب. كانت أيضًا مساعدة على الوقاية من اضطرابات انفعالية 
أخرى (مثل: اضطراب القلق المعمم) وسلوكيات أخرى مثل مشاكل التفعيل أى العنف 
المراهق. 

وعلى العموم: تبرز ثلاثة موضوعات, الأولى, بالنسبة لطريقة الوقاية النفسية 
الاجتماعية التى تم اختبارهاء فإن تطبيق الإطار والأساليب المعرفية كان أكثر شيوعا . 
وللتأكد من الطرق الأخرى (مثلء المواجهة وتدريب المهارات الاجتماعية) قد تجمعت مع 
الاتجاه المعرفى؛ ومع ذلك» وبالنظر إلى الفعالية النهائية الواضحة فى علاج الاكتئاب, 
فليس من المتوقع أن تدمج مثل هذه الطرق فى حزمة تدخل وقائى واحدة. والأمر 
الثانى: تميل البيانات الواردة من يحوث الوقاية إلى اقتراض أن هذه الطرق الوقائية 
يمكنها أن تكون فعالة فى الوقاية» أو حتى على الأقل تؤدى إلى تناقص حدوث الاكتئاب 
وأعراضه. وثالث هذه الأمور هو أن العديد من هذه المحاولات تدمج الاتجاهات المعرفية 
المجربة فى الوقاية للأطفال والمراهقين, وتفترض أن الاكتئاب يمكن منعه أو تناقصه 
لدى هذه المجموعات, ريما بفعالية أكثر مما لو تم مع الراشدين. 

وبالنظر لكون هؤلاء الأطفال والمراهقين مازالوا يخضعون للتغيرات النمائية 
البيولوجية والانفعالية والاجتماعية, فإنه ربما يكون مدهشا أننا نستطيع تعليم المهارات 
التى تكون فعالة فى خفض تطور الاكتئاب. 
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خلاصة وتوجيهات إضافية 


على الرغم من أنها ليست فى طفولتهاء فإن الوقاية من الدرجة الثانية مازالت 
حقلاً ناميًا. ولقد ركزت البحوث بصورة مكثفة على عوامل الخطورة للإصابة بالاكتئاب 
لبعض الوقت (1998 ,.]3 ا© 109620), ولكن تطور وتطبيق جهود الوقاية الذى يمكن أن 
يتحصل فى النتائج المحققة قد تخلف. وهناك تقارير قليلة عن جهود الوقاية التى حدثت 
قبل ,١154٠١‏ ويدأت جميع المؤشرات فى بحوث الوقاية» على أية حالء فى اللحاق ببحوث 
الخطورة الكثيرة. وتبدى تطورًا فى تحقيق الفعالية. ولقد سعينا فى هذا الفصل ألى 
فحص بعض القضايا المفاهيمية والمنهجية والبحثية التى ترتبط بفكرة الوقاية من 
الدرجة الثانية. وعلى سبيل المثال» قمنا بفحص الفروق بين الوقاية من الدرجة الثانية 
والخطورة» وميزنا بين الخطورة والتهيؤ للإصاية بالمرضء وراجعنا البحوث المتعلقة 
بالمجموعة المعرضة للخطورة, ويعد ذلك فحصنا بعض المحاولات الجديرة بالملاحظة 
والهادفة إلى تلطيف وتخفيض خطورة الإصابة بالاكتئاب. 

وكما لاحظناء فإن العديد من محاولات الوقاية من الدرجة الثانية قد لاقت نجاحًا 
بعض الشىء فى خفض حدوث الاكتئاب. والسؤال الطبيعى إذن هو, إلى أين يذهب 
حقل الوقاية من الدرجة الثانية من الاهتمام على الرغم من احتمال عدم وجود حد 
للإجابات عن هذا السؤالء فلقد لاحظنا موضوعات عديدة ريما تكون مهمة للبحوث 
المستقبلية فى ميدان الوقاية من الدرجة الثانية. 

أولاً: إن الوقاية من الدرجة الثانية صعبة التطبيق, الأمر الذى يكون عليه الحال دائما . 
ولهذاء نعتقد بأن نموذج الوقاية واعد ومبشر بالخير. وكانت معظم التدخلات محددة جدًا 
فى مقارنة الوقت الذى يكتسب فيه الأفراد خطورة الإصابة. وحتى الأطفال فى 
محاولات الوقاية: إما خلال التأثيرات الاجتماعية أو الوالدية أى خلال التأثيرات 
الوراثية؛ يظلون سنوات حتى يكتسبوا التهيؤ للإصابة بالاكتئاب. ومعظم جهود الوقاية, 
على النقيضء تتكدس فى أقل من يوم (4؟ ساعة) من التدخل. وليس هناك ضمان لبذل 
المزيد من جهود الوقاية لخفض الاكتئابء ولكن لا يبدو للآن أن محاولات الوقاية قد 
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وصلت إلى نقطة من تناقص العائد وجهًا لوجه مع مدة وكثافة العلاج. وحتى يعبر 
الأفراد. الأعمار الحرجة لبداية الإصابة بالاكتئاب (مثل, من المراهقة المتأخرة إلى بداية 
الرشد). فلربما يكون من المفيد لتدخلات الوقاية أن تستعمل جلسات إضافية 
تنشيطية مشابهة لما أجراها العديد من الياحثين والإكلينيكين ويحوثهم فى فعالية 
وكفاءة العلاج. 

وسبب أخر لصعوية الوقاية هو أن العلامات الدقيقة للخطورة والتهيؤ للإصابة 
لم تتحدد بعد. ويوضوح, فلدى هذا المجال بعض الأفكار والبيانات عما يؤسس الخطرء 
ولكنها بعيدة عن الدقة. وكمثال. كون الطقل لأم مكتئبة يكون بلا جدال عسامل 
خطورة للإصاية بالاكتئابء ولكن ليس كل أبناء الأمهات المكتئيات يصبحون 
مكتئبين» وليس كل الأفراد الذين يكتئبون لديهم أم مكتئية» ويوضوح يوجد حيز دال 
للتحسن فى فهمنا للخطرء والتهيؤ للإصابة: والتدخل الفعال. وفى الواقع, إذا كان 
الأمر كذلك, فلن يكون العلاج النفسى فعالاًء لأن فهم نظام تغيير العمليات بعيد عن 
الاكتمال. 


ومع ذلك؛ فهناك بعض الشك فى تحسن الطرق العلاجية. جنيًا إلى جنب مع 
فهم وأضح للعوامل التى تسبب الخطورة والتهيؤ للإصاية» سوف توبسع من فعالية 
الوقاية. 

وتميل البيانات إلى إيضاح أن أكثر الذين يتم مساعدتهم بالوقاية هم الأطفال 
والمراهقون. ولسوف يكون من عدم النضج أن نتخلى عن الراشدين المعرضين للخطر, 
ولكن الفائدة الكبرى من الوقاية ريما تأتى إذا وضعنا فى الاعتبار استهداف الأطفال 
والمراهقين. وهذا لأن التدخلات يمكن أن تستهدف العمليات المعرفية والوجدانية والأبنية 
قبل أن تصيح راسخة. والتركيز الخاص من الوقاية على الأطفال هو أمر“معقول. وأبعد 
من ذلك؛ إن جهود الوقاية للأطفال تستطيع أيضا أن تسدد تكلفتها لأن نجاح الوقاية 
قد ينعكس على معظم جوانب حياتهم. 
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وكمثال, الفرد فى الخامسة عشرة من عمره والذى يمكن أن يتعلم طرقًا لصد 
الاكتئاب ريما لا يكون قادرا بصورة أفضل على مواعمة هذا الإجراء والمعارف 
الممستخلصة عما يفعله فرد فى الخامسة والثلاثين من عمره, ولكنه سوف تكون لديه 
الفرصة لمدة عشرين عاما من الحياة بدون اكتئاب دال أى مجهد. وأكثر من ذلك, بالنظر 
إلى البيانات التى توضح أن الاكتئاب يرتبط بالموت المبكر. فإن جهود الوقاية للأطفال 
والمراهقين لا تحسن جودة حياتهم فقط, ولكنها ريما تؤدى إلى طول العمر. والأطفال 
والمراهقون لهذا يكونون أكبر المستفيدين من محاولات وبحوث الوقاية. 

ومعظم بحوث الوقاية ركزت على تطبيق أساليب العلاج النفسىء مع التأكيد على 
تعديل العوامل المعرفية. وتبين البحوث أن هذه الأساليب واعدة وتقدم للأقراد إمكانية 
تعلم كيف يعدلون أداءهم المعرفى والسلوكى مع استمرار دوام التأثيرات. وفى نقس 
الوقت» فسيكون من سوء النصح أن نفترض أن المناهج السيكولوجية تكون ضرورية 
بوصفها الأفضل أو أنها أصل الوقاية» على الرغم من أن طرق الأدوية النفسية قد تم 
بحثها بصورة أقل من الطرق النفسية. 

وربما تكون مثل هذه الطرق الدوائية مفيدة جد فى منع الاكتئاب لدى بعض 
الأفراد فى بعض المواقف. وعلى سبيل المثال. لا يكون استخدام العلاج الدوائى ممكنًا 
فقط فى الطور المبكر أى قبل ظهور الأعراض (مثلء ريما يوقف تطور حدوث الاكتئاب). 
ولكن أيضًا توضح النتائج الإمبريقية فعاليتها فى هذا الخصوص. ولكى نتأكد, هناك 
القليل من البيانات التى تدلنا على طريقة استخدام هذه المناهج لمنع حدوث الاكتئاب 
لدى الأطفال والمراهقين» ولكن تفترض بعض النتائج فعاليتها لدى الأطفال والمرافقين 
المكتئبين بالفعل. مما يعطينا الحق فى الاعتقاد بأن أساليب العلاج الدوائى النقفسى 
يمكنها أن تكون فعالة فى منع تطور الاكتئاب لدى هذه المجموعات العمرية وبالتاكيد 
هذا هو الميدان الجدير بالبحث. 
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إن العنصر الأساسى فى أى برنامج وقائى يجب ألا تكون نتائجه فى نهاية 
التدخل فقط. بل على مدى طويل من المتابعة بعد التدخل أيضا. ودائمًا ما تشمل 
محاولات الوقاية تقارير عن المتابعات, عادة لأكثر من عامين بعد اكتمال التدخل. ولأن 
بحوث الوقاية مازالت فى طفولتها فإن مدة متابعة أكبر سوف يتم إقرارها فى 
المستقيل. ويصورة أساسية, يحتاج المجال إلى بيانات عن حياة الأفراد الذين تلقوا 
تدخلات وقائية وبالطبع. سوف يكون من الممكن أن نكون قادرين على رؤية بيانات عن 
حدوث الاكدئاب وجودة الحياة لدى ذوى الخكمسين من العمر الذى كانوا موضوعنا 
للتدخلات الوقائية وهم فى الخامسة عشرة من عمرهم عما ذى قبل ولكن مثل هذه 
القضايا يجب أن تكون هدفًا منطقيًا لبحوث الوقاية والوكالات التى تمول مثل هذه 
البحوث. 
وأخيرًاء نحن نلاحظ أنه, على الرغم من أن الوقاية من الاكتئاب أحادى القطب هو 
هدف مفيد للغاية, فإن الوقاية من اضطرابات أخرى أمر جدير بالعمل أيضًا. وكما 
لاحظنا فى بعض اليحوث التى عرضناها فى هذا الفصلء هناك فى الواقع وقاية 
ملازمة لاضطرابات أخرى غير الاكتئاب (مثل اضطراب القلق المعمم). وهذه النتائج 
مهمة. ولكنها تركز بصفة خاصة على الوقاية من أنواع أخرى من اضطرابات المراج 
(مثلء الاضطراب ثنائى القطب). وسوف تكون الوقاية من الاضطرابات الأخرى مهمة 
أيَشْنًا: وكمكال: لأن لمحو 'الكاتى من متحاون التشخيص فى ذليل التشتخيص 
الإحصائى الرابع /! 05108 يشير إلى تكرار اضطرابات الشخصية (إذا لم تكن دائمة) 
تحت المحور الأول من الاضطرابات (86131018,1993), فإن التركيز على الوقاية من 
هده الاختطرابات زيما يعون بالفائدة على تحسن آداء الشخضيعة ويخفض من حدوت 
الاضطرابات المرتبطة بالمحور الأول من محاور التشخيص. وهناك بالتاكيد العديد من 
الإشكاليات المعقدة التى تحتاج لأخذها فى الاعتبار فى مثل هذه البحوث, ولكن هناك 
بعض المبررات من قبيلء إذا ما تم نجاح التدخلء فإن الوقاية من اضطرابات أخرى 
سوف تحقق تقدما مهما فى علم الوقاية. 
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ولقد أكد بعض الباحثين على أهمية التركيز على العلاج بعد تطور الاضطراب, 
بدلا من الوقاية من الإصاية بالاضطراب هو أمر ممكن ولكنه ليس الأمثل (2000 ,6؟طاق).. 
وعلى الرغم من وجود الكثير من التوصيات بهذا الشأنء فإن علاج الاكتئاب بعد وصوله 
للمعدل الإكلينيكى سوف يظل أسلويًا مستخدماء إذا لم يتم تبنيه. بواسطة العاملين فى 
الصحة النفسية. ومن هنا فالوقاية تقدم وعودا عديدة, وهناك بعض المناقشات التى 
تؤكد أن الوقاية من الدرجة الثانية للاكتئاب ريما تؤدى إلى فوائد عظيمة للمجتمع 
والأفراد أكثر مما يقدمه العلاج للأفراد المرضى. 
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5ع ملعمعععم 


كمان لا ]1 


للع ا أمممدذععولك0 اأعأاضعه2 .(1997) .28 لالط رصديره1! يك .8 .ل زجالف .لا .عا ,ممعصوعطام 
ميحة حزم هط 1 معتعتصوه0 .وى لعمولل عه جاأععدعد صا دفتعمت 211 تممتدنيثءعترعل قه كعتروتاية 
.247-65 ,21 بالععمععك كا 

اه اممتووف معلل ودعصدوة اعوون1! .(1989) .13 .لآ بأماأاث عد .1 .0 الإعاأفاهعء ةا ,الا ل حتمخصسسطم 
358-22 ,96 .مععاونط] امن جرماأمطعدةآ! .حنتموععوعل غه عجربوعحادة تعقوتام معدا 

وسعصدتت اماعط لعأصعوعاآا .(19785) .ل ,رعلدلددء1” يه اظل .8 قلطا ممصييتك5 ,لا لآ مسممكخصسدعطم 
,87 ,وومامطءوودآ أمحصحه طم كزه أمصصييه7 .مماعوأنصعناعء لطه عسواعاءرت اممقصسط صا 
.49-4 

عمل و5 .11 انع قا عع أعمة حرو امفيك وذ لإموععطعه طع برعم أن عيووأعاء© .(2000) ان معام 
كعدوععوجع دز عطءمطءجذة”! :تمع حمل لمعو ئبجرمامطاعووم إه عاممعطفحه1! , (ز.هل :ا ) مندعوص!ا .5 .1 2ت 
و7011 عاوولا مدن 3< . (689-705 بحيم) حتففحي ع [ 2 عل عمل كعءقعهمم دجت 

ممع انثا عناأع يوهت مأعصمعة الاسم اصحصة 1" عط]” ‏ (1999) عأ متتمعصسصصطت عش اذ ل وماللهم 
نعلت لعفت لصمه موعتوعك ,لفسمسووعم | عقط أمنعترعت 005 عع زمع1 وماقوعممع12 نع إعتاتطة 
227-62 ,3 | الاجلت تف مطءوو:[] عجرت 2 إه لمحاحصيين ل 

أمعحعت: لزه اهتهج للكت كتعهاذ أمحره عع ومدعوت 12 .(2000 ) لصوا وتعصدعم عام متطاع 25 مسمعمعع مم 
ناعنك :100 مماجورضا حاكد80 .( نت عيري ,..للى» حالع4 ) «عامجوكلك 

عط ] بستمتكدء مدعل لصة تممعوذتل امععدكدة .(1999) لالظ ححده امك[ عى , .5 ,طاعحعظ ,2 رمموع لمم 
دآ لمملعحيه انا أمعتصتكت عدت وعوعصا عتتبير ىا تدتفعطل عمعصطعجعد أه لمل صععمم 
-271 موح) اتفلوكء عوعك زه مععديهت أمامنعه ميد 110 ,.(.علتا) عديوه 2 .0 . [ يه ععصاه[ .15 21 
لماه أعمودقك امعايره امعطم يزه”! عدن تمن كم :0 06] حرم يرم نط م2 .(298 

عفص حوب لم8 .11 بثه عنمه1] .ذا ص[ .مماتمدعروعل )د نين امتصعلادرة .(1992) .ل عدوصم 
ومعاتمعلت ممع جزمع![ل؟ كحنه أمعتومانطتعمممطء كم , لق تيرمان :طعي ك8 نوو جوع12 ,(دلع)» 
و0711 لونلا بن ل ( 17-29 مرحو 

055 اانا ل اتالمتععوة ع كامونعوضن12 .(2000) 1 .كا ,كنعص قط عاط بك .11 ,معمالء5 ..[ ,عخموصمهم 
59-47 4 لجسمال ووة| ممه ممم 0 

موةاء بعل ان لأليعة عدا لصو ومع لعدؤي1ك افعض د أت ملعف نحيع12 .(2000) .8 الا ,عن اجلعو»ع3] 
لمم نقاتطت ,(.لخط) ععمحره صق نآ .ل ددا .ععصقللات امععهمه كر وير [مططلعوندمطعومم اأمأصعدم 
ديزو 7[ حححت ا محم .وععحتصقه أععونده: لصت أمعقات) : جبمأامطء هدرب اعنوودر "ليله" زه ععكدده 
حمق نم مث :100] ,لمعم أطموملا .333-3551 بترح) ممه مماعوأعصععف ادعنون أهنطعسصنطكء 
نقعقع2 عالعتتتطع وود 

كه صععلانطت .(1983) ل انا ,رممصعع لكا ع اق .مال ععلك؟! .ل لصو مسعقة ل للا رع املممعم 
, مهناك دعة1 ته لمححهاه [ امم اعدجمر ابسعؤباعع كر يمع لعسدال عندل ع عع1)ن عن إزقحت طعتسد وعمععود 
.140825-32 

سامون ءدرعل ناكس دحال اأدحك أت معتاصت سيع<”] .(2001) .0 .16 1 عدون ةمات ث .2 للا رمن امتعسعظ 
.49,1101-1110 ,جممنطعووط أمعتهمام!13 .عن و درذوعح ععتصب؟ عجره عيرص 1أقفصط عصمععن11 

سآ بععله1! ,.ة ,وسمناعوسة ناك 1١‏ ومعطحاءعت8ا ,ك1 الاعطععه7 ,1 عاوك .1 إلا ,مثا ولموعل 
ممعودمع طعاس كلخد عد) مصواعص ضع صا ملداعحين ممم أت دروام وورويو9 .(1993) لمعه 
عع ءدعامقك مجه فانط إه بدد«تعممعكه جمعتعصم عل زه لأمديول عن لعصدتل عداععة ألم لت 
254-563 ,32 , جممتطءعوود] 

ندا .(1998) .6 .16 لوسك ينه ,انا لل 11 معصمع دل همان ...قط بط ,عمعمدع/ ..5 الا عن انل معط 
متتع جم عجل لإ أمصية ل .مختفز 10 اأعهجم قط أن بسع امم ك4 توعتصععهم 1أز بذاك عع لج قه وععك 
--37,1134 ,بسسمسصنتطعووة”آ1 نحرععدعامقفم فهحجه عان !0 لزه وح«عممع ل رمه 
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لعنتوعء مدنا بشبط ,قنطماعلهائط”آ .عتعدجممءت7 فاته دعكامت) :11ماووه7مء10 .(1967) 1١‏ .ذف باعهع83آ1 
.كقع]”12 وأصدت اتلإكصوء2 أن 


-مطعءوةو”آ ععتججوره 2 إه لمعنه[ .صموأددعووعق كه واأع0هم عنالء و20 .(1987) :1 اث عاععظ 
5-7 ,| ,ومؤممعط 

-كةتزعل 0 ج0ن مال عنامتجعووت .(1979) .0 المعص8 بي ,15 ,8 سقطك ,.[ .ث رطمينظ ,1 .ل رعاعمعظ 
.لمده لانن 0 بعاعملا بعللا .موزى 

كه تلخد أكودلء عأأكمصهدزل »د11 .(1995) .>1 آ ,لادهلا بيه .8 الا وعحاء.ا .8 .2 بممطعاءعظ 
2 ) ترماودء؟معل زه “اممطمده11آ ,(.1805) وعطع ا .25 لا عه ممطلاءع8 .2 .5 م1 دماكوعومءل 
0١‏ بلعم سعلم .(36-60 بمو ,يلع 

.07015كتل «ذأم:50 تح« ]0 :1560177167 ملاتة 5أ7105هملل لمارهدو هف« عتو1 .(1993) .5 .أ بمتسمدزمعظ 
لمعه أنه 0 بعاعمكا بسع لم 

وعاأآ” صما قعل كاعة لصه كع طلعع داع أوصمكمعميععص1] .(1992) .12.0 ,لمعن له ,.[ .5 ععواظ 
2,527-62 1 ,ماع11 وماماءوةة! أمعنصنا0 .دمادوءءمعل عه) وعم بعمعمعم 


38 ضآ .مملةووءرمهك أه عسععانات لصة عسسيرمك .(2002) .8 .قزل ععاكء؟ 1‏ ,.[ .15 ,رلسدامط 
:عأعولا بدن 73 .(43-60 .جورم) «مادكىن «زعل زه ءأممطفحمه1 1 ,(.5ل8) ممصمو داط .لآ اك يه طناءم0 
مانت 


مط .كعمععدة 2001 أه دعأصموود علاداء عه صا صومتكدعومعل كه ساعد م8 .(1999) .2< .0 عطلعوات 
كاطع كعأملفه فخته دع تلائحء اج دعل :وكتل متاددعجوء1]2 ,(.5لمظ ) مصفصصوععه2 15 ين نوووط .م 0 
6م ومكة[ :[1! ,عاوتطععهل8 .(341-360 .ومم) 

لأعم لعقدحاء اأموطء5 .(1993) ا وعطععط5 يه .اط ,بنطص سالط ,الا ,ممتعاسة1] .ل« .0 ,عطايهات 
صرمع؟ ووصالمصتة تمتصععمع 1مله دز برعمامع هممصم ترصررزة عأأكوعءممعق أن ممأعوععجم لطملم 
.183-04 ,8 ,أعجمعوعع]| عدععوعاملم زه لمععنن[ .دع ألندد وب 

الإعاعع5 بجة .1ل 2 ,سطمعصاسعا .ل معطععط5 .قاط مإطصسكة ,الا ركماعاسد!ط ,لل ان عليوات 
علك1 3 حته كذ ععلعهذأل عندتودعء ديعل عقأوصتمن كه ومماعض تععم لعععع:15 .(1995) 2 .زر 
عضا عاءتصوم ودممع كه أملى لععتصموملصو ذف بومععوعاهلد أممطءة طعنط قه عأمدود 
رلمعمتاء وو عروعء دعامقفه فصه لأتحات إه و «تعلفمعم ججمعت هديك عط كرت لمحدصتول .حه أ جرع عع 
34,312-2٠‏ 

بأدعه ,نلا ,عه اكلمدءة ,.ل ,علدت .4ط بضعله2 رطا بطاعصها ,علط ,عاممعطصده1! .ل .تن بعماعةاكت 
متأعدع امم ع1 ومأعلاع 1ع اتة عالألصومء ونمعع د كه أقلى 0ع2أتمملصو كث .(2001) 
أمحدء0 زه ومعستطءعف .كعتصععهم لعدوععجرء0 أه وستأعوذقاه عدعع 2001 ص1 ممأووععمء0 
1127-1-14 ,58 ,مممنطءعووط 

؟0) مأخصع 5010م لإملكاوم أه كترمأعممعمه لقة كعاأعمقصعة عط وت .(1997) .1 .قا رمعجمك 
20711711 أ[ هل اقمع غضم . (حرنب لجردعد عمدعام ملعو تعمم تمصساعم أمعء عداء لاس 
.245-55 ,25 ,جهماماعدوط تدر 

«ععقعدة؟: امعتلهء ذ تموأكوعومع0 عنمطة بإاأهصمععممعغصا ومتامتط 1 .(1999) .2 .[ رعمووت 
0 11041476 7101ماع عات م1 ,(.كلمظ) عصبرمك .0 .[ به معدذهول .8 :1 ما عصعم 
صه نعو أعمدقم أوعاعه امطعيزة:آ1 موعاتععصةم تآ ,ممعوسصتطمه/2 .(365-391 بوم) 

لو ذمعل عه]؟ كأذهداءة أل كة ب1:12118مكمم ضأ كفتاكو] .(1995) .25 ./ا رمع )نطلا يه ,ان .[ عموك 
«مطعوو .تووتأعاعتلق أأعد إلممصععتدج مص بإعمعل معمعل بأممىووزعوو أه عكقه عغط[]” تصماأد 
.18,358-8 ! بسمتعلاسة لمعنوما 

عتمتععصيع بإأتحمة مضه ععمعيمم لمكوعرمء10 .(1999) 1١‏ 28 رقاندود[ا جه ,لط .1 ,كعم تلصصنكت 
.1 صا عغصعسادرماء بعل لمعه وصتصماءعصب؟ واصععل تدك لصهة ععععلاة أقصمةعء دوععص] نعم 
(299-327 بوج) «مادع «وعل أه اعمج لمارمناعم عع ع1 ,(.5ة1) موه .0 . [ يه ععصنو[ 
ضما مأعمدوك أوعنوه ان طعنووط جدعاءع ممت :00آ] ,ممعم مصتطعة/2 
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ممممطعئزكم لقة ,علقد عالعن)/ة ممأععصدة متصط عأمعصصيووم .(1994) .ل .8 رممكلنسودا 
ممومء رو ممه عتعورطماءنء10 عق اعقهام لمعه ععمعتمعميت برأمو عه عامء ع1 :ووم اما 
.741-58 ,6 , وومامل 

-ة1أنععم له صمأعمعصعدع ودع ع1 .(2002) .ل علطعف ال« ه .نا فالمهدمةة ,..[ .1 بممملأندوجر 
لمتجماط ,(.كليط) معصسصداط ل بنعكعة طناعه0 .1 1[ ع[ .صملووعوموعل صل ممعموى أه صم 
لانت .عأعملا بعل« .(219-244 .ووم) ح«مادوء جوعل إن عاممط 

لمعتصات .موأكمعممعل لمه لععاعصة صعء عط وتطكمماعداءء غط]” .(1985) .5 1 معطا 
.3307-4 ,5 ,سعان1] بهمامطءووط 

معطأ حك تمتصععدم لعدوع معل أه وععلل1تطت .(1990) .02 .[ ,عمبومك بيه ,ىن بلإعمبوونا 
50-5 ,108 باعلاب:8 أمعتعومامطعووط .بسعايعع 

أمععداة .(1997) .21 .هآ ,عمعصطو0 عه ,10 .0 ,لامعو .11 .2 .5 بطأعوعظ ,© ي بمقمطعمع 
تمعصومه لصة صعص عه) ومتطفصملعهاءء أدكنف عوععء1011 تصمزووعومعل مده رماع كاده 
351-57 ,8 ,ععحدعك 5 لمعنعوماماءوودآ1 

-قعأهل3 قصة مععلائك صذ مدتدوععمعل مع برع 1 اأطوععصات .(20012) © ,مصراظ به ,.[ بمعطعون 
-مطعلاك« ها واأأاطهجعجلت إه عأممطففحيه!ط ,(.5ل12) ععلء .لز .[ 0ه ممووم! .8 لل مل مع 
بكوقعء2 له1)0ندت0 اهملا بنع« .(175-225 .وج) حجعووع]ة! عط وومجه عاون8آ : جورمامطيهم 

-قت 201 وصدامبز صا كصم ا أصومء علأكدءومعل أه كومعء تلب .(2001) .0 ,مصبراظ ب ,.[ معطنيون 
.353-06 ,4 ,حءتدعوعكا مسصه جومه 1 عننعتحوه© .كعوع» 

كه كعاممععء زقه أمعتصعمامماءنت<7آ] .(2002) .© لظ مستعوواة به ,ع1 .كط ,بومنائن)! ,.[ بتعطعو 
ع الشاكد00) زه أمصمنه[ .عوصمطك أه دممععللفع2 تمممودويرى مستموعروعل 'ووععوع| لج 
.79-5 ,70 ,بدعمامطءووط لمعتصنات مجه 

ع6 عأوام عه مععلائطء ص بوااتطمع صانم عساعزموم2 .(1997) .5ل بمممصلطه11] عه ,.[ معطرون 
.619-635 ,1 | ,تمهممد:2] أيه ارمسعتحعم2) .حروتككت رمعل 

مماعصع نعم .(1995) 28 نا .ألا رمفصويتك> ب ,11 .لآ رعامء دل ,.ل كا ملعتساكعظر ريع .[ ,تمقطلاتهك 
أمعتهمام 29 .صرسن1له؟ عوع روسك بصعم لاتطء امقطعد كأ كممءحيصيره متحزوموووعل أه 
343-31 ,6 ,معدعمكت5 

دعم ذا نصمأدسمممعل ومتعصع مم22 .(2000) .1 .© ,وعوعر2 له ,ل لذ عععمط5 ر.ظ .( بستعطلانت 
عنالمتتعناء 17 أصه لعتاوزك .كمعد صعاصا للأتصط لصه أمدهاسوطعطة نموم أن نما 
.63-88 ,9 ,بومامطء وود[ 

لعذدعوميك 'ممعطعهك84 .(1994) .5 رعام2 ين ,.ل أعتصلظ ,قا نا بممكصدلم ,لطم .5 ,ممصلمون 
لصة تمعفعوع كاعد وتصععلاتحك لصحيه ممتددهعمعل أقمعع ههج طعتيه ممصم أعداعمومم بوعل د لمعه 
جو عجن ءوعاوملم نه قائات زه جةتعفمعم ممعتعحجم عل كإن لمتحميمل روه امطعجحوهطء ووم 
4---33,1265 ,تحصوتك 

دع للاطء عط صن نويه امطءدمهطعنووم عه؟ عاونظ .(1999) .11 .1 ,طناعو يه .11 .5 بممصلوون 
كدسعتصقتحاءفءم صتلصمودعع لصب غك أعلمم أفعصع سصوماء بعل كر تممعطامم لعموع عل أه 
.458490 ,06 [ ,ماتع؟] لمءاووامء دجو .اكد أ دصقن أ 

لعها 0 لههلا بج ل . كوعصلاة ععاكوع مع لسعنماية .(1990) .16 .ك1 رممعاصيد ل عه ,)1 15 رماولمون 
الإعأكقت خاصلا 

ه تمده 1 تجوماكدء :عل ه كاءموزكه أمعتومامء وو .(1992) .1 .0 ,معسصصدة 11.5 .1 رطذاعومن 
جع11لالا لصمابرمظ عع طعتطات) .1م مومات أمدمكصزيع جاع نتجومى 

دع 14 .دوتعط لماتهمد: لتكدط جالمء رف «عنعو كر تعندضك عومتصمم م1 .(1999) .1/4 . ل[ بسفصنه© 
ل انه اا ( 

معرعنأأدء ١‏ لناته عأكة: [ه )ءاعااتمت أهاعو هذ 1" :كعقاةاججم] خط كتيا؟ اروتكوءجرء17 .( 1991 ) .0 ,مع مولا 
وتنأ نا سعيصتعوك مارملا ب لظ .وصطامم لعودعجوعل إه جد علاط دأ 
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15 مه اذكه معل تن طأعههعصصة أهدرهدرعص ع6 12 طدغه ععصعووع ره مط .(1999) .2 جعصسسدتا 
-21 .مم) ١لأككع‏ عل إن كمهت أمتمناعم ع )مز م11 ,(.ملظا) عصبوه© .© .[ به وعمله[ .5 11 
أعواعودكعت لمعنو اصطءوو ممعتعع ورك :10 ,ممعوم لط مولا .(36 

2)09287 ٠ن‏ ,روعهع ]لط عه ,نا ,ماع عه[ ران يممامكك ,2 ,عععياة ,0 ,رمهلئو0 , .0 بمعص مولا 
موحمطعنوهم اصعم لاحك عه) عإمنظى تدوعععة مه ,كوعص ألا رمصعلءموتل مستوععة أمتصعنوكيل 
736-41 ,44 | ,جعمتطءوو”! إن لمعنه[ مع عجرم ,جوره افطل 

لامع مجح عم؟ لرماععن ولزل عتنصنظ .(2000) .3/1 .5 بصعااك < ,5 .ك1 بممصرولالا ,كل وعاكء1ز 
(.805) ممصوص! .ظ لظاعن ععلرم5 يه ل مل .ممتكدملو ف امومع مو بو ملعم 
)5 [ 2 مالا 07[ 5عمفاعمبم مجه كعدعععممع وزو عمط ووط تعهصمك لدعنومامطء ووم إه عأومط فصع 1] 
.لو 3/11 يعاءهل” بدك [! . (660-680 .جرم) بصع 

عع ها لإمسممعطء ماع موي20 .(1996) .0ل .1/4 ,كموي به ,.ل .1 ,وأعطنهء<] ,,([ ,5 بده1ا10] 
إه 0 ,(.180) وتعاوءدم!521 .لطا 2 وآ يسمتدمعومعل أه تماعصع ممم لمة عمعممعن 
لكمكانت0 :عاجولا بج ل« .(293-317 .ووم) معط عمفاتجهمى 

تصن .(1992) .لج 10 بمقطدواء/12 ين ,ل .0 مسق11 ,.[ ممفصطهل[ ..18 بطعوعصن1] 
لدع« ع عه زهمر ععووممعوع8 رهم دممعع2؟ عافء فاطقعبطتئعه لصة عتأعداعء كه كرمع مصدوو 
-817 ,49 ,ندمماطاء روط أم ها 0 زه ومغطء جم .جرماو 

ما كله طععفط لصة ,نك ممطاععص رمأع له كل ماع لصوم ملأدوءورصه10] .(1990) .8 .لآ يسدمهمم1[] 
-169 16 ) اتمأددء توعل 0 كعالعمهنجرزه لمءتهمامطء وو« تحتدجوم سدم ,(.1880) متموم! .8 .1 
اناطع ا2 تعاعملا بجع ل< .(195 

«ه0 2 .صهزعوعع دعل أه وتوجأهمج 18 1011مم0اضأا صن لموسه1 .(1984) .15 .1 يمموم] 
44348 ,8 ,أعءجمعدع خا جه وزمهط 1 عنصقد 

لاوم أوتلعمة عط صا مملواععمم ويمعهساوبط .(1999) .ىه لظ ,ممعاتمداط به ,. .8ه بمموم] 
24 رك ناكقا رمص اعد ل ءأفحيه لجعايره ألم طعع ك8 تسمتكوعء دعل اه عمع مودق فوج أمعتاعهامطء 
.160-60 ,18 ,نجمامطعووط لمعنتات فج لمنعهك كإن أمتحمته[ .كحهاع 16503 تامععم 

«أصعمت .(1987) 1 لطت ]1 له لت للأعصصه12] ,للا .1 رطؤلووة ,0 2 ,الدلمع»ا! .8 .1 وما 
لجومامطء وود[ أماع50 أمصه جتأمدمكوط زه لمعمل .ودع ععكتل أهددهأعهموع صن بولك )لمم علزع 
535734-42 

ا ما نتااطمصصانت ععتجومت .(1998) .2 .لموء5 .6ه ,ل يملمدستكاط ,.ك .8 مدوم[ 
.لمه أن 0 تعاعولا بعلم 

تحأعروعدعم صماكىن روعل حا تعداددا لدعنوناهتلمطععا8 .(2002) .[ .© ,عاوعا5 يه ,.ثآ .6آ يدعو[ 
أن عأدمطنلمه1] ب(.قل8) معصصسد11 بن جه دانلعه0 .ل صل .عانطمه0105 وامعطعه) عنمب عمتمر 
0د 0 نالعولا مدع ل<! .(86-114 .وم) موده دعل 

.كتمل فعا أصصمة لمعتص ]ات :صمتكوعدمعل أه بإعه امم نتصمصامعيك ممطعوو8 .(2002) .]2 يمابم] 
.1-16 ,16 ,11711717 مه ,عممطه8 ,تميق 

© ,نا ,محائلك .8 ,مملرو0 ,.<جآ] 111800 ,ءا عمدت ,نآ .ن) بمعصصماط ,نك ,ملع نوعو[ 
تحن أكوع جرعل عهم]) عأوام عه مععللتطكء صا بعالمأطمععص انب عللعتمومت .(1987) ا عومن8 
559-72 ,15 ,لومامطءووةآ فاغطت لمدججتمعطك [0 أمجينو[ 

ا عصمنعع5 .(1994) “1 ب لل تصمصينلكن5 يه .ل ,سمط 011 ,.[ بك بطاعاساعظه ,ل .آ امع نزول 
.32 ,جورم 1 مجه عجمعدء غ1 بام عمط .مععلاتطك اأممطعد صا كتصمعممريزو عسأكوععدرعل )0ن 
,801-816 

011أكك "تزعل إن ع كلهم أ0 اعم جد ع1 .(1999) .(.805) بن ل ,عسوم له ,ظ 1 معصتول 
نه أ عمتعومقك لأعابوه امطاعيوو2 ممعتععصعم بج<آ معو ص أحامو/ي2ا 

صمل عوطاءع2 تعطع ,(1997) 3 ,5ه02021آ] عة .8 الإلصيا .كم .ل روط ,10 ,لأعاظ ,لا ,معصول 
توماو ممم اعوو”! مجه مدع «زماونء2] .ومع طعمم تعد رمعل اه وعمكصة لاه طعصمرم- 1 جز 
.491-05 ,9 
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معثم .5رعلع55ال عتاهوودمعل عو زهت عوامصتصن أنه عزعيمء اأمعتصتك ع1 .(1997) .آ .ا ,لنيز 
989-91 ,54 ,جومنطعووط لممعمم0 إن وعسق 

تتمأكوعممعق أه جوهأم نمع لتم .(1995)- .85 .لط معصعدط يذ رع .© ,انمكة 3 © جوعطاعة>ز 
عله 4طشة) «ومأددع بوعل إن عاموطقصماط ,(.كل8) ععطعا .85 لع > منمطءء85 8 عا ما 
111 1ننا0 تعاعملا سعقل؟ .(3-35 .مم 

أت كممععء لم5 .(1983) لآ .© مممصمعك! هك ,ا ان ر,مأسه ا الا ١‏ ,رأموبها ,بق .كز بسااععر 
بام أتهاء0ذككل لمعتلع1/! امع ا عدجكر عل إه أمصصيره ل عن لممكال مودعم معلل عه زف ص عومهاعم 
.3299-04 ,250 

ل0لل8 صذ عدمواعظ .(1982) .ل( رعكاه2ا يج ,الا 2 ,أمويدها ,للا .15 ,معأمقطك .8 لز روم 1اععكز 
لمععد0 إه كموسنءعة .عاأطى عانا عط طاعتس كنتوواهصف تدمعلعمدتل عتووعوجعل عه زوحد 
39,911-5 ,جممتطعءووط 

لدع 1 نم ألععمدمعم لوعهالوطعطع تن اعتصومت .(1989) .8 بخ يتوم[ ريك 28 بالملصععز 
(.قلط) صدوعوالا .(1 به المقدع؟]! .© 1 ص1 .مععموو ماع لقع ملاأعويرعم مه طععمعوعم مدرو 
انآ صدك .(27-53 بجزج) 5عكنممع] وداطممماعنه جه عستاعمنعئ0] تجرواووء تزعل لحه وام ادحيكر 
ووعء]1 عنصه قوعم بووه 

مكتقو أحافظ ,اط ,معطون !1ط .ذا .0 رصمداءل! ,.5 ,رمقط2 ريك .>1 ,عأهدوصه »524 ,00 .1 ررعاووهء >[ 
أقضه عه ل عل ممع ع اندع أه معدي اوععهم لاأاممم 2١‏ 1 لصة عصسلىة1أ] ‏ (1994) ادع ,.ك5 
8-19 ,51 ,مممتطءووط لمعنت 0) أو وما لطعم مر يبن بصن5 بال اطءممه© 

ععضعلانتت الرم مدنت كه ناعم ذثر تممأموعردعل أه بودن طعوع سمط ,(1999) 2 ك5 بعطاععبيج1 
-وع”مء10 ,(.1805) مسسمصصععه 85 )6 بننووع ين بن ما كمماعععمال لمعتصتك امعتععممم قصة 
60711671 أيه , ودوععمل عأكا , بحووامتد«عقتوطا :كتدوع دعامقه مجه بعقائط د وهل حمكتل ميعزو 
-015011 هم موده ل[ نللط ,علوتخطءءهل8 .(437-458 .وم) 

أت لعايعم ل تععمعاءمصوي أده تعتاتطووعصايكا .(1991) .ظ وعاما2 هه رك 5 نتمطعيرا 
61 الكفتاء دوطممطء ع7 زه أمصمنسل صم عصرم .لمحو خلللتطء صا ععدث] تفع جره طاععوعدمم 
6-2 

ده ذ .(1988) .2 لظ بعص 2/1 به ,.5 .12 ,دوزعء/الا ,.[ .لط ,ماسوونلل ,يه © تمممولل 
معط أفيرن زصمه أه غصع ممعوعىف برتمعع ملغط: افتعنح قلصة زمنعع طءم جا ووم أعتعط أه أحتى 
.203-209 ,145 ,تدمونطء روط كه لمعيه ل حنمء امبر عم دومع 

صتعه لعددحا- امعتمومط ىل .(1996) .[ ,لع هامعطعنا ين ,بك ركمنعاعو/لا ,2 ,ممما , <1 مسو علد 
إه كعستطعدم .ممتكدععمعل عماودتصن /ال-ل(ك05] أه نالتطمعتلعتعط عط عه برلبدد بصعوتعومم 
.6--129 ,53 ,بحمماطءعووتا1 لمع 0 

ممعمعل معنم -لممم ععة كعلنصلعة أمصماءعصيكقبوطآ .(1988) .8 .ل رمصممه2 يك ,.ل يملعصد ايح 
76-9 ,97 ,بجهمأوطعوو امدممنججامخ زه أمحمهل .دعل 

أ ععقده عط وماعدع ع2 .(2002) ] نم2[ 5 ,0 ععلمهات .1 ,عا ,8 .85 ,يمتساذ 
اذى رزعل إه باومطقصع ,(.دل8) معصصهل؟ .© به طتلو0 .]ا صل .ممأكدعومعل عزنت 
كاتني تامملا علد« .(343-359 ب.ورم) 

ع7 مجه لأعتمعكع !ا :اتمأودع نوعل ]0 المأنطع ناعم 14 .(1993) الا ,برصلا به ,15 بحل رمتسا 
.قسضأعامه1! قصطجمرز نع «تمصاعاوظا 

ت طناعه0© .1 صل .سمادو ومع صا وععصع )ال ععلصعء0 .(2002) .5 رفصودعاعه إاعمماملمر 
عانت© تعايةئا سعلطم .(492-509 برم) «متكوعجومك إه عاأومطفصه1آ ,(.وق12) معصمد1] 2 
0 

علصنا عط عد عامها ععدماء ىر .(1994) .5 الل8 ,ااعلصعلة ه ,ل .ل يممتععتيطت ,جا .)1 ممع © 
مضه لماعوذ ره لمعمتول جوت أ دمرمعم ويه مخحاموععترعل قصة لممعوتك أوعاع فصر دعو سينا 
33-41 ,4 ,جومامطءحوط لمعتصناتك 
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وت 3/11 مامهلا بدي 3« .جومامطيعممطءنووم لمحعدجمماء نعل هه كجعطع؟ .(1996) إلا روععقطاطا 

علوم عصععقة [ملت أده لاتطء صذ كمعاعة أه عاص عط1” .(1992) .2 .8 بكوط © يك ,إلا روعبواط 
ج387 ,1 1ا تفعاله ذا أمعتومامطعوو2 .مول لدل عه) عرممء عملواطة عجره انطع وومطء 

عل أمصوع لاص برقطند لصم عع لمدذال عسادوع و وعل عومصتاة .(1998) .1 .لآ للد[ يه .لطا مومه 
1ر -21 12222 ها عكمممونه2 0ه تمعد أوصصد ا لمممأععصن تكمسمعم مام عبلأوفعوع 
2277-2 ,48 ,وتعق جوئ0آ ماعء مر “إن 

عازه عط 1" نمءاتعجظ (ا كتعل رودلل عأصعاط وو .(1991) .كر .([ وعاوءع هر 7.2 .هآ رممتطمه 
كدعءء”! »مآ عطا 1" يعاعولا" بي 3 . ولنند وعجه عجمصداعنى عنهما 

لمتمهوتء05) هه ..[ معصاء نالا ,ك1 وعييص أقاناءك5 ,.5 .كد ربعا .11 8 وعلمء/2 ,.ط ,امطعمعومسم. 
معكهآ .لآ مأ .وعصمط عبأعمم0د صز لعمدع ومتءموااه "قت نمععطومجاطء5 ,(1968) .آ 
3< .(97-113 بجرم) متصع سأ موتاعة 0 :أ0أككنامركده 17 ,(.805) بصع .5 .5 بي أقطء 
م1100 

15 لع للأمصمم 350 كصومعم ميرد علاأوئمممع3 ,ووتكوعومء12 .(2001) .32 الإعندعذاآ 4ه ,2 ,و5 
حأ كه اع ابحبم عام ان )35 ثم :1116ل لصفت غطء مت عصتف1! ععنه لصد 65 لعهة وصممعم 
.622-630 ,6 | ,بحممنطءع وو عتمتت 0 زو أمحطننه ل لمحم مت مي[ .عستصدوع 11 

© مقللصعقك؟ مااعأتويف اأمتحعيك1]0211 .(1999) .5 ,كرصن !2/1 يو ,كلظ ممصعك رما 2 ,أووعه 
دن) لإصوعع طعمعةمصتطم عه برودععجل عسلعاصهوم أتككوعععنة عصاجه1له؟ عووى ااقطء لمممه 
3-10 ,08 [ ,جوماهطءوو”1 أمدحتم طم ره أمتدعدهل .صدأكوءعومعل عد امم ادن 

قت أ مت 22181 أع نالعأ قط0» كنة وصتطصاعحر لمواة .(1994 ) .2 .ك1 بمموعوص 1 به /ا .2 راأوعء5 
4 ,عع جووامطءدو! أمعندهات) .صمأذوف ورمعل عه[أمصتصن مع نولل تط وعم أن عنداءتموي أله 
.663-95 

عطنزهن أت 21551 صمصقتم كم تممتكوعومع ل ص ممع أمع 2 .(1986) 25 بق بمحقط5 2 ,/ا .2 رامعء5 
671-694 ,10 ,ع هموي ؟] هانه وزمع 1 عن تججم2) .عسوتعتى اط أاءه© بي 

ه عنتاجدم عط 7لأقلم مماكوء ومع ل لاعن جر مد عوعطء ذؤز نطلل .(1990) 1 ,2 اط مفصينلء5 
صمت ,(.لعت1) سمييضا .15 ل ص[ .كسمصصم عط غه وصتصوه عط فصج أمسلتأتتالصت عط 
601011 714 اأعتمعكة؟ , معط 1" :1تمأذده عل ما كعطاعهوجحه لمعنه ماماءووم ججهج محم 
نك ]2 لمملا ندل .(1-10 .وم) 

)1 .(1999) .12 .ك5 رمواأه1ط به .ل .1 ,وتعطب ه12 ,5 .8 مفمانطءد .2 .8 ةق ممموناعه 
1-2 ,2 ,و11" © من العنه:ا الإععاعيصه لحنه ممأكدعومعل أو ممأعمعء ميم 

ودأ ع0 ع .1ط 17 عدم وآ]ط كا ,لاأعقعء نط نالا ,.0آ رلصهلاه1ط .5 .قز ,كللج12 ,كذ .1 ععطعمطة5ة 
لج عض ممم نع ستوميووعم لعفدطاء امقطعة أمكمع تصن و أت لإعوعقاء ع2 .(2001) .كد .5 
.3303-5 ,30 , جومامطءد5”! هاف ان) أمعنعتان) زه لمصميم1 .حمتدوء دعل عجععوع1 

ماصة عتمبزعمكوععم مل لص لاأنتاوعهه: عمااع توك .(1999) .8.8 عدعهم! ٠‏ .أ عمابرك 
56 إه أمتدمعنهن[ .كمع طعمم لعدوع مدعل كه مععلانطء عطء صذة وستكوءع20م ماهم 
202-00 ,08 1[ ,جومامطعءووط 

لع لاعن عه أععالهء رعكسسط) توماتكوء مدعل صة ا وصتلصخطء معديو ل .(1983) .12 .ل ,عاملكدء1” 
3-5 , 5 ,لأءتمعدء ا لسه وزم هط 1 عم تعمطاء 3 1 كععحصمولم (متطفصهاعهاءء 

عا الإدردءعطعه عزوم جأعلع دملعع نزحم حنذ نوه لامع 2 تعد دحام طاعوو2 .(2000) .8 .مط ,رعمفطك" 
ماعور”! تنعتتمطء أدعتعمافاءودجز زه عاموطلدد1 [ .(.عف) دعص ! .2 .8 له ععلررو5 .15 ل 
عاعولا علطا .(474-498 .وج) دمعجع يك [ 2 علاء +م] د5معقاعموح نجه كوووءع0جم حزم عمط 
00-8 

1 320585) أوتعمد لص لإأتصيه؟ أه ععصعن لصا عط 1 .(1976) 8 .ل ك1 ه ,8 .0ن رصطونهلا 
عع5قء رمعل قصة عتم عطدهمئتطاعة 6ه ومساعفصحصي كذ تكوعص لأ عتمعمتطعووم أه عسصنيه عط 
.125-137 ,129 ,ممتطءع وو كزه أمصعءهل اأمضتحة .معسعاعهم عأعوضياعم 
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كه اك الانطمظ >< ,8 1 مهدج ,ل رطاعنساءسممعد8 ل عامط .ل لك ,رح لروء/ا 
-أمطء دود لمعنصط© ععف لاعامعط ص اععمءوع؟ مماعممى لعكوع دوين أن بوعابىر كل .(2000) 
.633-666 ,20 ,سوعهانه]] جره 

معمعصايا ممه ععمع عم سرهم .(1986) .30 .ل بعادةء ل ع .© ع1 بومععو ةنال ,.ة ,طأبنوععماء/200 
8 © وعمس .كط ما عمععهم معد لعمويل رأ ءععع اه مد طعته مععقائطء صن بعتلتطة 
تعأعولا 78 .(236-258 .دوم ) مأزمعم عصنه ل نا «ماكدءممء10 ,(.5805) 520 .85 18 لت ,ل2دد] 
ات الك 

عه) دعاوتء لصد وععم] :وهأمأمعلامء عاعقتطع ووم ما وععصدحلم .(1987) .1 .لطا بمممودواء27 
.4451 ,77 بطنامء اا عناطب8 زه لمحميهه[ حم ء ”عدم .موأدوعومعل عوزهد 

معام .(1991) © ععمامال يه ,2 نآ رماعه] ,2 ركقعا ,.آ .لز يععتصظ ,لط .اط مممدددواء/ 
م أمعددم ج وجملوكتك عتممنطعووط ,(.كلم18) «ععنوعظ ,1 ه مصتطمظ .لل .آ صل .كمعلعمدال 
ووعء0 عععظ بعاعملا بج 7 . (53-80 .وح ) ؤأمنةذ معنه عع اعنم» عتهمامن علاط ع1" 

تعمووتك لأمعتعهص قصة ومتكدعومعل معوسوعط موأعواع50دد 736 .(2001) يك .لطا محصككاط/2 
:نوأووه «زعل جز ومعوععمجم لاجمل فسه امصماطة ,(.80) طعوءة .11 .8 .5 صل .مماععواكا 
صو أععصرثت :1202 ,ممععم نط عدا .(3-24 .وم) ععتعممم أمعتئك جو[ «معمافصعام[ عالفحماءد 
لوا عوكوف أدعاأعه أمطء و2 

مإلبءة بانصمة ثر .(1995) عث رصوعا به ,.[ عع نأمط .للا كع العا .ال ,عنمت .نا دعام صملا 
صممع؟ عأطمرومعو ووعص[ا! ععستعال دعز 5[ تععدووتك ([ عوامصتط) عمتووعرمءلسعتصدم 6ه 
.367-73 ,55 ,مععنطءعووط مدع 0 إن عونطء 4 .دصمتووءوحوعل عمأمصاصنا بمقضامم 


الزذرة 


الفصل العاشر 
التدخلات من الدرجة الثالثة للاكتئاب 
والوقاية من الانتكاسة 


كيث إس . دويسن ونيكول دى .اوتنبيت 
7اعغطةلزع 017 0 1601ل لام 0085010 .5 لعا 


من المسلم به أن الاكدئاب فى المعدل الإكلينيكى مشكلة مزعجة للصحة العامة. 
ويعد واحدًا من أكثر المشاكل التى نشاهدها فى الممارسة الإكلينيكية ,./ة 1© 28160) 
(1989, وهناك نتائج تشدسر إلى تؤايد معدلات الاكتئاب مع الوقت (1994 ,.اة أء اعدم0). 
وتتفق نتائج البحوث فى أن المرأة معرضة للاصابة بالاكتئاب ضعف الرجل -,©5ة) 
(2000 ,1605)قأءه8550 عأمأوتأطاءلزومط مومع وطيقًا لانتشار حدوث الاكتئابء وارتباطه 
بالتكلفة المادية فى الرعاية الصحية. والخسارة فى القدرة الإنتاجية, وحتى خطره 
المميت؛ فلقد تنبات منظمة الصحة العالمية يأن الاكتئاب سوف يكون العبء الأكبر فى 
الرعاية من أى اضطراب آخر على مستوى العالم يحلول عام ٠١٠٠١‏ -6ا ل بإةموناالا) 
(1997 ,2عم. 


ويعتبر الاكتئاب من الاضطرابات متكررة الحدوث على الرغم من تباين تقديرات 
معدلات الانتكاسة؛ حيث يعتقد عمومًا أن 725٠‏ إلى 76١‏ من الأفراد الذين تم علاجهم 
من عارض اكتئابى ما معرضون لزيادة حدوث هذا العارض الاكتئابى مرة على الأقل 
على مدار حياتهم 8 ,اأعبمه© بععا8 ,اومتها معااعكاز 1988 ,مالعاده© ث معلاداع8) 
(1986 ,لأعقطء 5م11 ا. 
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لحل 


وتشير البحوث أيضا إلى أن الشخص الذى يصاب بأحد أنواع الاكتئاب يمكن 
أن تتكرر إصابته بمقدار 4,7 من العوارض الاكتئابية الجسيمة على مدار حياته 
(1992 ,5615)» وتزيد هذه العوارض الإضافية أيضًا من احتمالية الانتكاسة فى 
المستقيل (2000 ,ركصهأأواء550ق ع تدع يروم موماءعمرة). 


ويعد التركيز على منع الانتكاسة للاكتئاب أمر مهما لعدد من الأسباب. أولهاء 
إلقاء الضوء على المظاهر النفسية لهذا الاضطراب المزمن والمتكرر الحدوث. لأن معاودة 
حدوث الاكتئاب تسبب قصورًا واضحا لدى الأفراد فى العلاقات الحميمة والعلاقات 
الاجتماعية والأدا ء المهنى (1994 ,.31 أ |0:56).: ويصاحب باعتلال فى الصحة العامة, 
وعجز حقيقى لدى الأفراد :8 ؟عأطنارعع ارهناأولا ,دنااره53 :2,1997عمماة بإدوناالة) 
(1996 ,1//146065. وثانياء يتزايد خطر الانتحار فى غياب علاج فعال للاكتثاب, 
لأن معدلات الانتحار تكون مرتفعة بصورة دالة لدى الأفراد المكتئيين بالنسبة لمجموع 
السكان (15306/,1996أط8 6880 :80951,839518:518556,1996), ولهذاء فإن الفهم 
الكامل لعملية الانتكاسة ربما يطور معرفتنا عن الانتحار والوقاية منه. وثالكاء سوف 
يساعد التركيز على الانتكاسة فى تحديد القضايا المفاهيمية المرتبطة بالنتائج الجزئية 
مقابل الشفاء الكامل من الاكتئاب (21.,2000 أء 0لبال :21.,1998 4ه 40نال) 
ورابعا: سوف يشجع التركيز على تخفيض الانتكاسة للاكتئاب بطبيعته على دراسة 
أحوال الاعتلال المشترك مع اضطرابات القلق وسوء استخدام المواد المؤثرة نفسيًا 
أى الاعتماد عليها مع التدخل للتعامل معها :1991 ,لإهامه5 8 رصطهدمع عا رع0ده8) 
(1996 ..31 ؛© 5نا530061. وأخيرًا إذا ما تم تحديد وتطوير استراتيجيات فعالة للوقاية 
من الاكتئاب. فسوف نتوقع زيادة متساوية للتكلفة التى تتطلبها الرعاية الصحية 
المرتبطة باستراتيجيات الوقاية. ومثل هذا التأكيد المزدوج على الناتج الإكلينيكى 
والجدوى الاقتصادية سوف يكون مهما لتكامل استراتيجيات الوقاية مع نظام 
الرعاية الصحية. 


إن فهم الانتكاسة للاكتئاب الإكلينيكى أساس مهم لتحسين الصحة العامة. 
وتفرض معدلات الاكتئاب وطبيعة حدوثه المتكرر تكلفة الاضطرابء فكلاهما يشكل 
معاناة إنسانية وتكلفة باهظة بالنسبة للرعاية الصحية الأولية (1986 ,.اة 4ه 6اا©4). 
وحديئًا. أدرك فريق عمل بحوث الوقاية من الاضطرابات النفسية بالمعهد الوطنى 
للصحة النفسية للمجلس الوطنى الاستشارى أهمية استخدام الوقاية من الانتكاسة 
لدى المجموعات فى البحوث التى تم مراجعتها عن استراتيجيات الوقاية: “تكون 
استراتيجيات الوقاية مطلوية بشكل حاسم لمنع الانتكاسة وأحوال الاعتلال المشترك 
كجزء من طرائق علاجية شاملة" -ازمثلا اأعصنه© طالهءنا! أهامع ا بممدابامم لهدمناقلة) 
(2001 ,طعمقععع8 مه ممتأامعيوعط ورعلىوولط أهامع0؟ ده منامىن. وقتاك قا مزاما 
منهجية للباحثين الذين يدرسون الانتكاسة فى سباق الاكتئاب ,واا©51ه0© 8 ,هع زاداءع8) 
( 1992 ,5هواة/ا! :1988. أولاً. لأن الأقراد الذين يخبرون اكتنايًا إكلينيكيًا غاليًا ما 
يحضرون لأماكن الرعاية الأولية. ولهذا فمن السهل تحديد هؤلاء المهيئين للانتكاسة. 
وثانياء لأن نسبة الناس الذين يخبرون الانتكاسة بعد حدوث الاكتثاب أعلى من معدلات 
الشكوى من الاكتئاب لدى مجموع السكان؛ ويحتاج الأمر لعينات بنقس الحجم 
للوصول إلى معرفة إحصائية قوية فى الدراسات التنبئية. وأخيراء تدفع الانتكاسة 
بطبيعتها إلى الدراسة باستخدام التصميمات البحثية التنيئية والطولية» والتى ينظر 
إليها عمومًا بالأمل فى دراسة التماذج السببية للأمراض النفسية. 

ونظرًا لارتفاع معدلات الانتكاسة للاكتئابء فإنه ليس من المدهش أن يهتم 
المنظرون والإكلينيكيون ويؤكدوا حديئًا على محاولات فهم عمليات الانتكاسة واستنباط 
الاستراتيجيات لتخفيض الانتكاسة المحتملة. وسوف نناقش فى هذا الفصل بعض 
الإشكاليات المفاهيمية الأولية التى ظهرت فى الكتابات البحثية. كما سنعرض لمتفيرات 
الخطورة التى تم دراستها فى ارتباطها ببرامج منع الانتكاسة. وسوف يتم دراسة 
ومناقشة الأدلة المتعلقة بالانتكاسة المصاحبة لطرائق علاجية مختتلفة للاكتئاب. ولسوف 
يخلص الفصل إلى توصيات نظرية وبحثية وللممارسات الإكلينيكية أيضنا . 
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تنقيح مفهوم منع الانتكاسة فى مصطلحات الوقاية 


واحدة من القضايا الحرجة فى منع الانتكاسة هى الطريقة التى يتحدد بها 
الشفاء من الاكتئاب» وإذا طبق باحثون مختلفون تعريفات مختلفة للوقت الذى يتعافى 
فيه شخص ما من الاكتئاب. فلسوف يختلفون فى تعريفهم أيضًا للانتكاسة. وعلى 
الرغم من إمكانية إجراء مناقشات قوية لتعريف الشفاء بوصفه تغيرا فى الأعراض مثل 
أن تتغير حالة شخص كان ينطبق عليه التشخيص الرسمى بالاكتئاب الجسيم إلى أن 
يصيح خاليًا من إمكانية انطياق هذا التشخيص -داء8550 عأعأواطع يروم مدو أمعمرم) 
(2000 ,41005 وتوجد توجهات أخرى فى قضية التعريف. وعلى سبيل المثال» كمضاد 
لمفهوم "الشفاء' من الاكتئاب, كما يتحدد بالحالة غير القابلة لتشخيص الاكتئاب لدى 
الفرد فإن "الاستجابة” للعلاج الدوائى تعرف بأنها خفض الأعراض على الأقل بنسبة 
/6٠‏ (1999, |1ا©؛54). وفى بعض المحاولات, يتم تناول التغير الدال فى شدة معدلات 
الاكتئاب كدليل على التحسن بغض النظر عن الوضع التشخيصى. 

ولعل أشمل معيار تم اشتقاقه من إطار المناقشة حول نتائج العلاج يتكون 
من المعيار الجامع الذى اقترحه (1991) .|3 أ5:190,6, 6امة» وهذا المعيار يميز بين 
'سكون المرض' و الشفاء , ويمثل معيارًا صارمًا يتألف من ظهور أقل من عرضين 
للاكتئاب لمدة أسبوعين باستخدام المقابلة المقننة. والحصول على درجات متخفضة على 
اختبار مقنن لقياس الاكتئاب. ولقد أورد |2 أ ,معاء5 بعامقم. تحديدا أبعد من حيث إن 
مصطلح الانتكاسة سوف يستخدم فقط إذا كان مصاب سابق بالاكتئاب قد دخل 
لمرحلة سكون المرض ولكنه مازال لا يقابل معايير الشفاء الكامل. ويوجد تعريف آخر 
اقخترحه 560 5381 وزملاؤهما يشير إلى أنه إذا كان الشخص قد تعافى من 
الاكتئاب. ولكنه أظهر عارضًا اكتئابيًا لاحفًاء فإن المصطلح المناسب هو "معاودة 
الحدوث". 


356 


إن الميزة الأولى لمعيار (1991) ,.ا2 ؛© ,م51 ,201 أنه يبقى على التمييز المنطقى 
للاكتئاب الجسيم من خلال تمييز الأفراد الأعلى والأقل من عتبة التشخيص بدليل 
التشخيص الإحصائى للاضطرابات النفسية /088. وتعكس المعايير أيضًا التغيرات فى 
شدة الأعراض وحقيقة أن مريض الاكتئاب السابق ريما يدخل إلى حالة السكون من 
مستوى سابق من الاكتئاب المرتفع؛ ولكنه لا يزال يعانى أحيانًا من بعض الأعراض 
المتبقية (1.,1999ق أع اعكالاهط :2001 ,اعنالاهه), ويساعد معيان ,.اة اع موأءظ مق على 
تشجيع البحث فى درجة التفير فى الاكتئاب (السكون مقابل الشفاء) التى ريما 
يخبرها الشخصء وأيضًا الاكتئاب المحتمل حدوثه فى المستقبل :1998 ,.!2 ]© 40بال) 
(2000 ,.1ه اع 0لنال. 


وبالاعتماد على الأسس النظرية للباحثين: توجد توصيات باستخدام 
استراتيجيات مختلفة لدراسة ومنع الانتكاسة فى التراث النظرى. وإذا ما كانت 
الاستجابة الإكلينيكية هى محور التدخلء فإن التعامل المستمر مع الأعراض المتبقية 
سوف يكون محور جهود الوقاية. وربما يكون هذا التوجه باررًا فى بحوث وكتابات 
العلاج بالأدوية النفسية وإذا ما أطلق المرء على النتائج الإكلينيكية كسكون لأى عارض 
من الاكتئاب الجسيمء فإن الانشغال على استمرار العلاج أو تقديم جلسات إضافية 
كووسائل لدرء الانتكاسة يكون مطلبًا منطقيًا. ويظهر هذا التوجه للوقاية من معاودة 
حدوث الاكتئاب فى كتابات العلاج الدوائى والنفسى (1998 ..21 :© 861ل). وأخيرًاء إذا 
كان التركيز على العلاج فى المثال الأول قد حقق الشفاء الكاملء فإن التحسن فى 
الصحة النفسية ومنع معاودة الحدوث يصيح يؤرة العلاج. 

ومعظم الطرق السابقة تعتبر أن نتائجها العلاجية ومنع الانتكاسة للاكتئاب تحمل 
نقاط قوتها وضعفها الخاصة؛ فعلى سبيل المثال ربما يكون الشفاء الكامل صعب المثال 
أى ربما يحتاج المزيد من الموارد» ما يجعله هدفًا غير قابل للتطبيق فى العديد من 
حالات الاكتئاب. ويالتأكيدء يمكن للمرء أن يتوقع سكون الأعراض والاستجابة 
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الإكلينيكية لكى يصبح أكثر تحقيقًا للنتائج العلاجية إكلينيكيًا. وعلى أية حال, إذا كان 
الشفاء الكامل مصحويًا بانخفاض معدلات الانتكاسة,؛ فمن الفائدة الأكثر الاحتفاظ 
بهذا الهدف العلاجى على المدى الطويل. 

وسوف يعرض الجزء الثانى ملخصات مختصرة للبحوت فى عوامل الخطورة 
للانتكاسة إلى الاكتثاب.ء كما تمثل هذه العوامل أهدافًا محتملة لاستراتيجيات منع 
الانتكاسة. ويعد عرض هذه البحوث. سيتم دراسة النماذج الحالية لمنع الانتكاسة التى 
تعتمد على ثلاثة توجهات سابقة للعلاج والانتكاسة فى ميدان الاكتئاب. 


منبئات الانتكاسة 
تحديد الأهداف المحتملة لمنع الانتكاسة 


إن قائمة عوامل الخطورة المحتملة للانتكاسة إلى الاكتئاب واسعة وتتكرر بصورة 
زائدة مع عوامل الخطورة لبداية الإصاية بالاكتئاب (انظر الفصل الثانى والفصل 
التاسع من هذا المجلد). بينما يكون النموذج الشامل للعوامل المصاحبة للانتكاسة 
مازال فى طور التوقع» فهناك يعض الاتجاهات الناشئة فى هذا المجال. 

وسوف يعرض الجزء التالى بعض ال مجالات الكبرى التى تسبب عوامل الخطورة 
للانتكاسة. وقد أجريت معظم هذه اليحوث فى سياق خاص بدراسات العلاج؛ مع 
تركيز عدد قليل من الدراسات بصورة مبدئية على منع الانتكاسة للاكتئاب. وتستخدم 
معظم البحوث مصطلح الانتكاسة بصورة غير محددة وعامة مع نفس الخط الذى 
يستخدم فيه مصطلح معاودة الحدوث على أساس معابير (1991) .اه اء معام5 , امومع 


ء* 


أيضا. 
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الأعراض المتبقية والإزمان 


اخدئ المعباتس الثن لوحط انها تمين بن العحكين الكتني فى خالة سكين 
الأعراض والذى سوف يخيبر الانتكاسة عن ذلك الشخص الذى لن يخير الانتكاسة» هى 
خبرة الفرد الكبيرة بالاكتئاب. وطبقًا لقاعدة تراكم النتائج؛ فيبدو أن وجود الأعراض 
المتبقية لدى المرضى المكتئبين الذين يكونون فى حالة سكون المرض يكون مصحويا 
بارتفا ع الخطورة للانتكاسة (1988,2000 ,.!ة ]© 40نال). 

وأبعد من ذلك: فإن العدد الأكبر من العوارض الاكتئابية السابقة يكون 
مصحور 3 باحتمال أكبر للانتكاسة (1985 , ماروا 8 ممطوداسعا ,عءامعدمه6), 
وتفترض هذه النتائج أن استراتيجيات منع الانتكاسة سوف تركز على 
العوارض الاكتئابية الأولى والشقاء الكامل من الأعراضء فى مقابل تخفيض 
الأعراض أو تحقيق سكون بسيط للمرض. ولسوف تجد هذه الفكرة شرحا أكثر فى 
الجزء التالى. 


أحداث الحياة 


قام القسم الأكبر من البحوث السابقة بدراسة دور أحداث الحياة بوصفها عامل 
خطورة للإصابة بالاكتئاب. وعموماء أشارت هذه الدراسات إلى أن كلا من أحداث 
الحياة السلبية الكبرى والمتاعب الخفيفة تكون مصحوية بزيادة خطورة الإصابة 
بالاكتئاب (6:,1992م600 8 اعكالاة5) وتنبئ الأحداث التى تحتاج بصفة خاصة إلى 
توافق حياتى ضخم يبداية حدوث عارض اكتنابى .8 «للاه,8 :1978 ,5أ6ول! 8 «اورق) 
(1981 ,ه0ناءط. وأيعد من ذلكء تدعم كل من الكتابات البحثية والإكلينيكية خلاصة أن 
الأحداث التى تتضمن إما فقد أى تخفيض القيمة الشخصية تصل لاحد الخطورة 
الخاصة للاصاية بالاكتئاب (1999 ,816050 8 ,كاء8 301 6). 
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وعلى الرغم من حقيقة وجود علاقات دالة بين أحداث الحياة والاكتئاب, فالعديد 
من الإشكاليات تعقد الصورة التى يمكن رسمها من هذه البحوث. أولاً» إن العلاقة 
الملحوظة بين أحداث الحياة والاكتئاب علاقة تتراوح بين الخفيفة إلى المعتدلة 
(80086105,1978). وتترك الفرصة لشرح متغيرات بديلة. وثاتيّاء فإن اتجاه السببية 
لا يكون محددًا من خلال وجود علاقة ارتباطية. ومن المحتمل أن يرتبط الأفراد الميالون 
للاكتئاب ببيئتهم بطريقة تخدم زيادة أحداث الحياة السلبية (1991, 1300:8©8ا) أى تجعل 


إيجابية فى عالمهم الاجتماعى (1984 , 037الإأاه!! ب اقكالاهط :1994 , اءكالاجم). وتسلم 
معظم النماذج التى درست أحداث الحياة فى سياق الاكتئاب بنموذج استهداف 
الضغوط, حيث تتفاعل أحداث الحياة مع بعض عوامل الخطورة القردية أو التهيؤ للتنيؤ 
بالاكتئاب. وأخيراء تفشل معظم نماذج أحداث الحياة فى الاكتئاب فى مراعاة الدور 
المحتمل لتلك الأحداث فى بداية حدوث عارض الاكتئاب والانتكاسة اللاحقة. 

وإذا كان هناك عمليات أكالة #لازوه:5 تحدث مع معاودة حدوث الاكتئاب. كما تم 
اقتراحها بواسطة (2000 ,معدامل :1998 ,اقوع5 8 ,3503 ثانا رصنقءوما :2000 ,مموطهط) 
ريما تكون الحالة التى يحدث فيها عارض اكتنابى فى حاجة لأحداث سلبية لتنشيطه 
أكثر مما يحدث مع الأحداث الاكدئابية اللاحقة. 


العوامل المعرفية 


ثمة العديد من البحوث المتراكمة التى تؤكد بأن الأفراد المكتئبين يمكن تمييزهم 
عن الأفراد غير المكتئبين على أساس المتغيرات المعرفية التالية: الانتباه الاختيارى, 
سرعة معالجة المعلومات, الميل لاجترار الأحزان, أخطاء العزى, الذاكرة: تنظيم 
المعلومات. ومحتوى التفكير (انظر 1998 ..| ؛© 205,وها : 1999 ,.31 © 13:1©) والأنماط 
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المحددة تكون على خط مع ما يتوقعه المرء. ويالنظر لكون الإدراك السليى يتعكس 
فى مظاهر التشخيص المحتملة للاكتئاب , مهأأةأءه50هم عأمتقأطعيزوم موعأعممم) 
(2000: فلقد تجاوزت البحوث فحص العلاقات بين الإدراك والاكتئاب لفحص الروابط 
السيبية المحتملة. 


إحدى طرق البحوث فى دراسة الدور السيبى للإادراك فى الاكتئاب هى كشف 
ارتباط الإدراك بالاكتئاب وما هى العوامل التى تجعل الأفراد يواصلون شفاءهم من 
الاكتئاب. وعلى الرغم من أن هذه البحوث مخيبة للآمال: فإن دراسات قليلة كشفت عن 
وجود رواسب متبقية تمثل علامات للاكتئاب 8 ,كاعلا0 رهوه2ا! :1959 ,.لة اء )01قات) 
(1991 ,5851: وفى مراجعة كييرة للبحوث» شملت 59 دراسة على عينات تم شفاؤها 
من الاكتئاب, لاحظ (1999) ,.21 1© ©131٠‏ نتيجة محتومة من كم هذه الدراسات؛ هى "أن 
الإدراك الاكتئابى حالة تابعة. وذكرت نتائج قليلة وجود استعداد متبق دائم لا يتم 
تغييرة بالعلاج' .)١١9(‏ 


ولقد انشغلت البحوث بالأفراد المتعافين من الاكتئاب (يمعنى؛ الشخص الذى 
سيق تشخيصه بالاكتئاب» ولكنه لا يستوفى معايير التشخيص الآن) لدراسة التهيؤ 
المعرفى للإصابة بالاكتئاب والذى أكده النموذج المعرقى تفسه أنه فى عياب بعض 
العوامل المعجلة, فإن أهمية المتغيرات السببية المعرفية يجب أن تكون ساكنة أو كامنة. 
(1979 ,لإصعلو8 ع ,اللقطك رطدنيظ عاعع85). 

ولهذا فإن تنشيط المخططات والعناصر المعرفية المرتبطة بمثل هذه العمليات ينبغى 
أن يُرى فقط عندما توجد أنظمة معرفية محددة قد تم تنشيطها أ تهيؤها (56931,1988). 
ولقد فحص عدد من الدراسات تأثير إما الحث المزاجى أو التعيئة المعرفية لتنشيط هذه 
الأنظمة (للمراجعة انظر 1999 ,.1 !]© ©6/3:1). ويوجد بعض الدعم فى أنماط تفكير 
مشابهة لدى الأفراد المكتئيين بالفعل. ويؤكد الأفراد المتعافون الذين لديهم إجراءات 
استبقاء دائم أى حث مزاجى استمرار الظاهرة المعرفية بعد العلاج من الاكتئاب. 
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وحتى إذا كانت الآثار المعرفية المتبقية موجودة فى الاكتئابء إما بالتعبئة 
أى التهيؤ أى بدونهماء فلقد استبعدت المناهج المستخدمة فى هذه الدراسات صيغة 
الوصول لأى نتائج سببية. وينبغى تطبيق تصميمات بحثية توقعية وطولية لكى نقيم 
الدور السيبى لمتغيرات البحوث. وقد أجريت البحوث التى تطبق مثل هذه التصميمات 
لفحص دور المتغيرات المعرفية فى الانتكاسة للاكتئاب. ولقد وجد أن المرضى المكتئبين 
الذين يبرزون اتجاهات سلبية أكثر يميلون لأن يستغرقوا وقنًا أطول لتحقيق سكون 
العارض الاكتئابى (1988 , 18350316 8 0984). ومن النتائج ذات الأهمية الكبرى تلك 
التى تذهب إلى إمكانية التنبؤ بالانتكاسة من خلال استخدام مهمة أولية أثناء فترة 
العلاج (1998 , 3205| األلا © :66813 , اهوع5). وتبدى هذه النتائج داعمة للدور التنبئى 


للإدراك فى حدوث الاكتئاب. 


ثمة مجموعتان من البيانات الموثقة جيدا تمتدح نفسها بوصفها أفضل نتائج حتى 
الآن حول الدور السببى للمتغيرات المعرفية فى الاكتئاب. أولى هاتين المجموعتين قد تم 
تجميعها من الدراسة التوقعية الأولى التى أجريت بواسطة 60/185017ا. ونشرت عام 
١54٠.‏ فى بوجين بأوريجون 0128907 ,0606لا : #رانه25قا عأعموممأع51 , ملامكمابسعا) 
(1981 , لاق والأخرى كانت مشروع كنيسة ويسكنون لدراسة التهيؤ للإصاية 
بالاكتئاب (1999 ,86311501 8 لإوااه): واستخدم كلا الدراستين بطاريات واسعة 
للقياس السيكولوجىء تشمل مقاييس معرفية وأخرى نزوعية» ودراسة الحالة؛ ومقاييس 
لأحداث الحياة لدراسة العلاقة بين هذه المتغيرات النفسية وكل من التغيرات فى شدة 
درجات الاكتئاب وظهور وإصابة حالات جديدة به. وعلى الرغم من أن البيانات من أكثر 
الدراسات حداثة مازالت فى بدايتها فإن النتائج العامة فى هذه النقطة تفترض أن 
المتغيرات المعرفية وحدها لا تشكل تنبؤًا قويًا ودالًء ولكنها تسهم فى التنبؤ الدال 
بالحالات الجديدة من الإصابة بالاكتئاب فى تفاعلها مع أحداث الحياة المسايرة لها 


(1981 .اق اع ر مطمعصايسعا). 
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وتسير هذه النتائج على نفس خط نموذج بيك لاستهداف الضغوط للاكتئاب, 
وخصائص التهيؤ للإصابة لدى المطاوعين اجتماعيًا والاستقلاليين , 31,1979 ؛© 8©61) 
(31.,1999 61 13:16©. ومن حيث المبداً, فإن الأفراد المطاوعين اجتماعيًا (الحساسين 
للفقد الاجتماعى أى مجرد إدراك الفقد) سوف يكونون معرضين لخطر الإصابة 
بالاكتئاب. حينما يواجهون أحدائًا فى العلاقات الشخصية المتبادلة تهددهم بفقد 
علاقاتهم فى ارتباطهم بالآخرين وتقبلهم لهم. وعلى النقيض من ذلكء فالأفراد 
المستقلون (الذين يقدرون الاستقلالية والضبط الذاتى) سوف يكونون فى خطر الإصابة 
بالاكتثاب فقط عندما يواجهون بفقد أى تحديد استقلاليتهم. وتحكمهم أى إنجازهم, 
وقد تم تقييم الفروق التوفيقية التى تقدر خطورة الاكتئاب على الأفراد يمضاهاة 
التهيؤ المسيق للإصابة وأحدات الحياة: فى عدد من الدرااسات (للمراجعة انظر 
0 , 5أمرقاط 8 اعجاء1)!). وعمو ما تدعم النتائج هذا النموذج (1995,تع6؛أطاللاءة عملاه )2 
ويصفة خاصة للمسايرة بين نمط المسايرة الاجتماعية والأحداث السلبية فى العلاقات 
الشخصية المتبادلة فى التنبؤ بالاكتئاب. ولهذا فإن القيام يدراسات لاحقة فى هذا 
المجال ستكون واعدة ومعبرة , 2اةكا شرقااعلا,/ةاة58 , /5081 :1995,مع)أتط الات عملراه0) 
(1992. 


المساندة الاجتماعية 


لقد تم دراسة المساندة الاجتماعية بوصفها عامل تهيؤ للإصابة بالاكتئاب فى عدد 
كبير من الدراسات على مر السنين. وكل من نموذج “التأثير المباشر" حيث يكون غياب 
المساندة الاجتماعية بمثابة عامل خطورة مباشر للإصابة بالاكتئاب» وفروض الحماية” 
(1982 ,910 أططء8 .8 /إةثناوااق). وأكد عدد كبير من الدراسات العرضية التى قارنت 
مشاركين مكتئبين بمجموعات ضابطة فكرة أن المساندة الاجتماعية تخفف من 
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الاكتئاب (للمراجعة؛ انظر: 1992 ,0061© 8 اعكالاة5, ولقد أشارت النتائج إلى تأثير 
كل من المساندة الاجتماعية المباشرة ( 1986 , هرأمهة5 8 معدم : 1978 , بو بلهمة), 
وفروض الحماية -هاللا به لاعصمداع : 1981 , ملناءط ب «النروم8 , 1978 , وأمموتات مبدمم8) 
(1313,1989. 

ولقد فحصت دراسات طولية قليلة دور المسائدة الاجتماعية بصفة خاصة فى بداية 
حدوث الاكتئاب. وتشير التتائج إلى أن المساندة الاجتماعية لها قوة تنيئية فيما يتعلق 
ببداية حدوث الاكتئاب, وبخاصة كعامل واق من أحداث الحياة السلبية -هةْ ,دبباه:8) 
(1990 ,.اق أع 8اوناء8 1986 ,عو8,10 ع8 ,0160ق رؤأنىدنا ,5للاء:0. ولسوء الحظ فشل عدد 
من هذه الدراسات فى الكشف عن وجود نماذج المساندة الاجتماعية المباشرة ونموذج 
الحماية» وما قدمته من طبيعة إسهام المساندة الاجتماعية فى كل من مدى حدوث 
العارض والعلاج اللاحق أو الانتكاسة أمر غير واضح. ويحتاج الميدان إلى دراسات 
أبعد لفحص دور المساندة الاجتماعية فى الانتكاسة للاكتئاب بصفة خاصة كميدان 
حاسم لتطور نماذج فهم الانتكاسة ومنع الانتكاسة فى مجال الاكتئاب. 


نماذج المواجهة 


يتضمن مفهوم المواجهة السيكولوجية المحاولات أو الاستراتيجيات التى 
يستخدمها المرء للتغلب على أى خفض تأثير أو تحمل المواقف أو الخيرات الضاغطة 
(1990 ,5266 :8 500167). وعلى هذا التحى يشمل المفهوم بطبيعته تفاعلاً بين أحداث 
الحياة السلبية واستراتيجيات مواجهة عديدة ريما يتم تطبيقها. ولقد تم تطوير أطر 
مفاهيمية مختلفة للمواجهة» وتشمل: 
(1) المواجهة التى تركز على المشكلة أو المهمة, والتى تعكس التوجه الذى يحاول 
مواجهة والتغلب على الأحداث الضاغطة بصورة مياشرة. 
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(ب) المواجهة التى تركز على الجوانب الانقعالية, والتى تتضمن توجهًا ذاتيًا 
للمحاولة للتعامل مع أو التغلب على الانقعالات السلبية وعواقبها الأخرى 
لمواجهة خيرات الحياة السلبية. 


(ج) استراتيجيات التحفب:والتن تسمل مقاولات مواجية باستهراء السلوك 
التجنبى للحد من تعرض الفرد للأحداث الضاغطة ١23ه‏ ا 8 مقدعاامع) 
(1986 ر5نا. 


وقد استقرت نتائج عدد كبير من الدراسات على أن استراتيجيات المواجهة ترتبط 
بصورة دالة بيداية ومدى وشدة الاكتئاب. ويصفة خاصة:. فإن الأفراد المكتئبين أكثر 
احتمالاً لاستخدام استراتيجيات المواجهة الانفعالية وأقل تفضيلاً لتطبيق استراتيجيات 
مواجهة المشكلات مقارنة بالأقراد غير المكتئيين : 1983 ,5ه810 8 بعالكاهم© ,دوم ذ1اأ8) 
(1994 ,تاألتاع:8 2 مععالإناكا , 1990 , مععلءدط 8 :50016 . وهناك بعض الييانات المحدودة 
فى استخدام المواجهة المرتكزة على استجايات التجنب لتطبيق هذه الطريقة كونها 
تنطبق تمامًا على الأفراد المكتئبين فى مقابل غير المكتئيينء -8!1 ,1983 ,.21 ]© 5و«ذااذ8) 
(1994 ,تاأللاع:8 مععالالاكا ,1982 ,81005 ,8 كود 

كما لوحظ بالنسبة لعوامل الخطورة الأخرى للإاصابة بالاكتئاب: أن هناك نتائج 
قليلة تدعم الدور السببى لاستراتيجيات المواجهة فى التنبؤ بالحالات الإكلينيكية من 
الاكتئاب (18005,1989 8 ,عأنامة© ,عالمأن5 :1991 ,5ه110 :8 30داه!). وهناك يعض 
النتائج تشير لإمكانية التنبؤ بالانتكاسة على أساس نقص استراتيجية مواجهة 
المشكلات (1989 ..21 أ© ,51018018). وعلى أية حالء فإن دور استراتيجيات المواجهة, 
متفودة: أ وبتشفاظة عم تعفيرات اغوى مكل أشات الحياء هن التق الانتكاسة 
للاكتئاب لم يلق الاهتمام الكافى لتقديم استنتاجات محددة عن الإسهام فى مواجهة 
الانتكاسة للاكتئاب (1994 ,مابيع,8 #قمععالات»!). 
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عوامل الخطورة المتكاملة 

تمت دراسة عوامل الخطورة للانتكاسة فى الاكتئاب غاليًا بصورة منعزلة للواحدة 
عن الأخرى أو. على الأفضلء النماذج التى تبسط العوامل إلى اثنين. وعلى الرغم من أن 
هذه الطرق قد حددت العوامل المرتبطة بمخاطر مختلفة للانتكاسة: فإننا فى حاجة إلى 
نموذج أكثر شمولاً وتكاملاً. ويخاصة أن الفائدة المحتملة لتوجه مفاهيمى لدراسة عوامل 
الخطورة المؤدية للانتكاسة فى الاكتئاب تستحق النظر. وثمة نموذج حديث اقترحه ؛©«أهل 
(2000) لدراسة عوامل الخطورة من منظور العوامل التى تسهم فى نشر وتكاثر الاكتئاب 
(بمعنى؛ ما هى عوامل الخطورة التى نأخذها فى الاعتبار لأنها تنطبق مباشرة) كعوامل 
تاكل 5/0518 (بمعنى» علامات وعوامل الخطورة الممكنة التى تنحت مع مرور الوقت أو 
تتكرر مع معاودة حدوث الاكتئاب). أو عمليات تكاثر ذاتية (بمعنى, الأشياء التى يفعلها 
الأفراد المكتئبون بأنفسهم وتعمل على زيادة مخاطر تعرضهم للاكتئاب). 

وفى امتداد لهذا النموذج اقترح (2000) 0005008 أن بعض هذه العوامل التى حددها 
0166ل ريما تكون أيضًا متجمعة فى عمليات تأكل أو تكاثر ذاتى تسهم فى حدوث 
الانتكاسة. وربما تكون دراسة عوامل الخطورة داخل إطار مفاهيمى توجها لنظرية 
مستقبلية ستكون لها الأفضلية فى محاولة فهم ومنع خطر الانتكاسة للاكتئاب. 


جهود نحو منع الانتكاسة 

كما عرضنا سابفًاء توجد ثلاثة مجالات مختلفة من الفحوص وففقًا لكتابات العلاج 
التى تتناول إشكاليات معاودة حدوث أو الانتكاسة للاكتئاب: 

(1) استخدام علاج أمثل خلال المرحلة الحادة من الاكتئاب لكى يتحقق الحد 


الأقصى من الشفاء وخفض خطر الانتكاسة, 
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(ب) استمرار علاج الأعراض المتيقية كوسيلة لخفض احتمالية الانتكاسة. 


(ج) إعداد وتقييم عدد من استراتيجيات منع الانتكاسة. ولسوف تعرض البقية 
من هذا الجزء عددًا من النتائج الإمبريقية والاستخلاصات فى كل مجال من 
هذه المجالات. 


العلاج الأمثل للمرحلة الحادة 


إن التحسن العلاجى فى المرحلة الحادة من المرض من الاستراتيجيات التى وجد 
أنها تخفض خطر الانتكاسة للاكتئاب. ولأن المرضى ذوى الأعراض المتبقية بعد انتهاء 
العلاج تظل لديهم عوامل خطورة مرتفعة للانتكاسة للاكتئاب (21..1998 © 00نال), 
فالتوقع المنطقى هى أن الشفاء الكامل من الأعراض سوف يرتبط بخفض مثل هذا 
الخطر. وعموماء فى حين أنه لا توجد فروق دالة بين نتائج مختلف علاجات المرحلة 
الحادة من الاكتئاب» فإن هناك بعض المؤشرات لارتباط تغير خطر الانتكاسة بهذه 
العلاجات. 

وعلى أساس المحاولات العلاجية الطبية ثلاثية الحلقات قدر هااماده© 300 ؛6اواء8 
(1988) أنه بعد سكون أو شفاء الاكتئاب» فإن 725٠‏ تقريبًا من المرضى سوف يخبرون 
انتكاسة فى غضون عام بعد انتهاء العلاج. ويتكامل هذا التقدير جيدًا مع البيانات 
الجديدة التى أشارت أيضنًا إلى أنه حوالى /05٠‏ من المرضى ينتكسون بعد قطع العلاج 
بمو انع توصيل السيروتوتين (1999 رقلاة 8 ,اقم ,االعصه)ق8 :1999 ,.لة أه أعابروص) 
وعلى أساس الدراسات الجديدة: أوصى بعض الأطباء النفسيين بتغيير التركيز على 
العلاج الدوائى فى الاكتئاب من علاج الحالة الحادة إلى الاستخدام طويل المدى للدواء 
للايقاء على الشفاء ( 1998 ,80130 يغ ععلاع»! ,2001 ,قالزنا بق عباطاوهنه0).: وعلى النقيض 
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مع توصيات استمرار التداوى: توجد استراتيجية بديلة تستخدم هى استراتيجية 
الطبيعة الخاصة بالمريضء للانتقال من نوع دوائى إلى آخر إذا لم ينجح النوع الأول. 
وعلى سبيل المثال: وجد (2001 ,.]3 !© 60130) أن التجميع المكثف للتداوى يمكن أن 
يؤدى إلى نتائج إكلينيكية أفضل, ويحتعل تحقيق مال أفضل لفترة طويلة عما قد 
يتحقق من استخدام نوع دوائى واحد. 

على الرغم من أن معظم الياحتين قدموا فكرة ارتباط العلاجات الفعالة للاكتئاب 
بنتائج مشابهة على المدى القصير (1988 ,5اآناه[ةل0 :8 موااهل! :1999 ,.اه أء ٠30ا0):‏ فإنه 
يبدى أن الأنوا ع المختلفة من علاج الاكتئاب تكون مصحوية بمخاطر مختلفة للانتكاسة 
0 ,902015 .8 0610011- 83015 رناهمقط00 :1999 ,.أج أ 30ا©) وفى تحديثه لدراسة 
سايقة أجرا أها (1989) 005500 أجرى ت7باطعةا8 8 ,أقنعاعنا© ,اناة:011 , معناوقها6© 
(1998) تحليلاً بعديًا لفعالية العلاج المعرفى للاكتئاب. وذكروا أن العلاج المعرفى يؤدى 
- وإن لم يكن بشكل ملحوظ - إلى نتائج أفضل عما يحققه العلاج الدوائى مع علاجات 
أخرى, باستثناء العلاج السلوكى؛ فى الطور الحاد من الاكتئاب. وأيرزهاء كان معدل 
الانتكاسة بعد العلاج المعرفى 0؟/ فى مقابل /6١‏ بعد العلاج الدوائى فى قترة المتابعة 
لمدة عام إلى عامين. 

وكانت النتائج المرتيطة بالتخفيض طويل المدى لعوامل الخطورة للانتكاسة بعد 
العلاج المعرفى كبيرة ومتراكمة (1998 ,:07©:0156) وفى أكثر المحاولات حداثة فى هذا 
المجال. قارن (2002 )ملاهاء,د8 دأعطنق8ء06 لمع موااهلا النتائج المحققة من العلاج 
المعرفى مع التى تستخدم أدوية موانع توصيل مثبطات السيروتونين. وعلى الرغم من 
أن كلا العلاجين قد حقق نسبة متساوية بلغت 01/ من حالات سكون المرض فى علاج 
طور الحدةء فلقد كانت مخاطر الانتكاسة يعد العلاج المعرفى لمدة عام من المتابعة ه؟/ 
مقارنة ب /5٠‏ فى المجموعة التى تلقت علاجا دوائَيًا مستمر. ولا سيما أن العلاج 
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المعرفى الجمعى لا يحقق نتائج أفضل فقط على المدى الطويل ولكنه أقل تكلفة عن 
العلاج الدوائى المستمر أيضا. 

وإذا ما كان العلاج المعرفى مصحويًا بانخفاض أكبر فى مخاطر الانتكاسة عن 
العلاج الدوائى» فإن أسباب ذلك الاختلاف ينبغى اكتشافها. فلا يبدى أن الأسباب 
ترتبط بالنتائج على المدى القصير (بمعنى, قلة الأعراض المتبقية) بالنسبة للعلاج 
المعرفى» من حيث إن الفروق فى هذا الأمر غير كافية لتعد فروفًا جوهرية فى معدلات 
الانتكاسة (1998 ,.|2 أ© 8عناء6109 :1989 ,006501).: وأبعد من ذلكء ولأن العلاج 
المعرفى يحقق أعلى معدلات الاكتمال عن العلاجات الأخرىء فليس من المستبعد 
بالنسبة لهؤلاء الناس الذين تم علاجهم من الاكتئاب بعد العلاج المعرفى أن يكونوا أكثر 
المجموعات صمودًا أمام عوامل الخطورة التى تؤدى للانتكاسة. 


وفنالة دراستات اغرئ عن متكا نيَريَات السعير فى القلاج المعرقي كانت مبررة 
(1993 ,1/153312). فعلى سبيل المثال. ما زالت إشكالية التفير المفاجئ فى العلاج 
الغرفى تماع للوراسة. .من نحيث :إن ظافرة التعفيمن السريع فى اعراحي الاكتكاب 
التى تم ملاحظتها مع العلاج المعرفى (1999 ,5أ066ا068 8 1309) كانت مصحوية 
بنتائج أفضل على المدى الطويل. 
وعلى الرغم من أن الاستجابة العلاجية لا تحدث لدى كل المرضى المتلقين للعلاج 
المعرفى وربما لا تكون خاصة به (2002 ,13الا5نا00ثق 8 ,لإكاىىوتانا ,1309) فانه يبدى أن 
تغيرات مهمة تأخذ مكانها لدى بعض المرضى وتحتاج هذه التغيرات لاستكشاف أبعد. 
ويبدو أيضًا أن المرضى الذين تم شفاؤهم ولديهم إدراكات سلبية يمكنها أن تنشط 
وتكشف عن مخاطر مرتفعة للانتكاسة للاكتئاب (1998 ,.1 أ اهو56): ولهذا فإنه يبدو 
أن التخفيض الأكبر فى مخاطر الانتكاسة سوف نلحظه لدى هؤلاء الأفراد الذين 
يحققون تغيرات معرفية نتيجة للعلاج المعرفى. وربما يعلم العلاج المعرفى أيضًا 
المهارات التى تساعد على مواجهة المحن فى الحياة» وتتطور هذه المهارات فى العلاج 
المعرفى المرتيط بيعلاجات أخرى. وريما تكون ميكانيزمات عمل العلاج المعرفى نفسها 
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فى حاجة مستمرة للبحث (1996 ..!3 أء 3606500 ل), لدراسة لماذا يكون هذا العلاج 
مصحويًا بانخفاض دال فى معدلات الانتكاسة أعلى من الانخفاضات المرتبطة 
بعلاجات أخرىء وهذا من الأهداف المأمولة من الدراسة المقترحة. 


وعلى العموم؛ تقترح البحوث أن مخاطر الانتكاسة للاكتئاب يمكن أن تتقلص 
خلال توفير علاج أمثل للطور الحاد: بما فيها العلاج المعرفى (1998 ,,عداهط,ع:0) 
واستراتيجية العلاج الدوائى البديل إذا تحققت نتائج جزئية فقط مع أول دواء -1801) 
(1999 ,[:90196. ونظرًا لتحسن التصميمات البحثية فى هذا المجال 0لا ,«الاده,810) 
(2001 لم8 مععل مقا 8 طلمةأاهللا دع ابعهمعلا ,معاوابي2 وإمكائية وضوح 
ميكانيزمات التغيير المصحوية بخفض مخاطر الانتكاسة؛ فريما يكون من الممكن أن 
نطور أشكالاً علاجية تهدف إلى العلاج وتؤدى إلى التحسن على المدى الطويل. 


معالجة الأعراض المتبقية والحفاظ على التعافى 


تشمل الأساليب الأخرى لتخفيض مخاطر الانتكاسة للاكتئاب ضمان أن تكون 
تأثيرات العلاج ممتدة ويستمر تركيز العلاج على تلك الأعراض المتبقية بعد حالة 
السكون. وكما تم بالفعل ذكره؛ ونظرًا لارتباط المعدلات العالية من الانتكاسة بالعلاج 
الدوائى للاكتئاب» فإنه يوصى باستمرار استراتيجية العلاج الدوائى ,أزة»! :8 ميدم) 
(2001 ,78©طمع018! :1994 وعلى أساس مراجعة 5١‏ بحدًا درست استمرار أو الإبقاء 
على العلاج الدوائى للاكتئاب» أوصى (1999) انالا 200 |/50:ه50. بوجوب استمرار 
العلاج بالأدوية المضادة للاكتئاب بنفس الجرعة كما كانت فى مرحلة الحدة لمدة غ؛ -5 
أشهر بعد سكون الأعراض. وأبعد من ذلك أوصى هؤلاء الباحثون يخضوع المرضى 
المصابين بنمط اكتئابى أكثر إزمانًا لمدة أطول من العلاج الدوائى. 

ولقد تم تقييم استراتيجية استمرار التداوى للاكتئاب فى عدد من الدراسات, 
وتدعم النتائج بصفة عامة انخفاض مخاطر الانتكاسة. وعلى سبيل المثال» فى محاولة 
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مفتوحة للاستخدام المستمر لعقار 3086:م11310© فى علاج الاكتئاب معاود الحدوث لدى 
عدد من المرضىء؛ كان 7 من 57 مريضًا قادرين على استعمال الدواء لمدة 5؟ شهرا 
وانتكس 4”/ فقط منهم لمرة أخرى 82 ,2883101 ,أكوام821 ,مامموهم5 ,تدتطعموس) 
(1999 ,50062211 ,أمأءعم635 ,ألنقمقه ,أمتطعصموك :2001 ,ألاهع501. وفى تنصميم 
بحثى مشايه أجريت دراسة باستعمال عقار 56أم11028] كعلاج مستمر للاكتئاب مع 
المتابعة لمدة 4٠.‏ أسبوعاء ولقد ذكر كل من -8م83 200 6هلاء»! رو:ءطمعمعآلا بوهم 
(2001) ,91485 أن معدلات الانتكاسة كانت 1 /١9‏ مع العلاج الدوائى المستمرء مقايل 
68 لمجموعة العلاج الوهمى البديل. وحدثت تخفيضات مماقة لمعدلات مخاطر 
الانتكاسة باستخدام العلاج الدوائى المستمر مع أدوية أخرى ,1999 .ا © عوأه") 
(1999 ,1107190767 مما يدفع البعض للتوصية باستخدام العلاج الدوائى المستمر 
كجزء معيارى من الرعاية الإكلينيكية بصفة خاصة مع الاكتئاب معاود الحدوث 
(2001 راععالاهم :2001 ,وععطمع عالط رز 2001 , تعمصصبط). 


على الرغم من أننا نتوقع وجود تنوع فى الأدوية الفعالة فى علاج الاكتئاب: مثل 
بعض أنواع الأدوية التى تكون مفيدة فى حالة الاستخدام المستمرء فإن هذا الأمر مبرر 
للعديد من الأسباب. أولهاء يبدو أن بعض الأدوية تفقد فعاليتها مع الاستخدام المستمر 
(1998 ,4]أقاه80485 8 ولولز8): مما يفرض الحاجة لنقل المريض من دواء إلى آخر 
(1995 ,رمك مقاط :2 سيره 8) , وثانيًا: هناك غاليًا آثار جانبية بارزة للاستخدام الطويل 
للأدوية. وأشهر هذه الآثار الجانبية هى المشاكل الجنسية (2000 ,8015568110): والتبلد 
واليله العقلى 0 ,ا9ا5)» وزبادة الوزن (1998 ,9؛ةط5ه61 8 5100551030). وتقلل هذه 
الآثار الجانبية, وأيضًا التكلفة المصاحبة للتداوى المستمرء من تقبل الاستخدام طويل 
المدى للأدوية المضادة للاكتئاب. 


وثمة بديل لاستخدام العلاج الدوائى المستمر هو استخدام علاجات نفسية لعلاج 
الأعراض المتبقية, ويخاصة العلاجان اللذان تم تقييمهما فى فعالية علاج المرحلة الحادة 
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من الاكتئاب - العلاج المعرفى السلوكى والعلاج بين الشخصى - وتفترض النتائج 
المتاحة أن العلاج بين الشخصى لا يقدم أى فائدة خاصة فى منع الانتكاسة. فعلى 
سبيل المثال» أجرى فرانك وزملاؤه (1991 .2 4 ,:06مناك! ,6اودء) محاولة قارنوا فيها 
العلاج بين الشخصى بالعلاج بعقار 1501013/31856. فى كل من علاج الطور الحاد 
والمتابعة لفترة طويلة بالعلاج المستمر للاكتئاب. والمرضى الذين تم شفاؤهم فى نهاية 
المرحلة الحادة من العلاج قد قسموا إما إلى مجموعة تتلقى العلاج النفسى أى مجموعة 
للعلاج الدوائى مع مجموعة ضابطة للمقارنة تلقت دواءً وهميًا إيحائيًا. وبعد مرور ثلاث 
سنوات من القياس البعدى: ظلت نسب شفاء المرضى فى التحليل البعدى /6٠‏ فى 
المجموعة الضابطة؛ ”7/ بالنسبة لمجموعة العلاج الدوائى» و71/ فى مجموعة العلاج 
بين الشخصى و55/ فى المجموعة التى جمعت العلاج بين الشخصى والعلاج الدوائى. 
ولهذا؛ على الرغم من وجود تأثير وقائى للعلاج بين الشخصى بالقياس لمجموعة العلاج 
الوهمى أو الذين لم يتلقوا أى علاج؛ فإنه أقل تأثيرًا دالا عن العلاج الدوائى المستمر 
ولا يقدم أى فائدة زائدة فى إضافته للعلاج الدوائى بالنسبة لمنع الانتكاسة للاكتئاب. 
ويصورة واضحة فإن الأمر يحتاج إلى دراسات لاحقة للكشف عن التأثير المرتبط 
بالعلاج بين الشخصى فى منع الانتكاسة. 

ولقد ذكر 23 وزملاؤه فى نتائج دراسة طولية باستخدام العلاج المعرفى 
السلوكى للمرضى الذين وصلوا إلى حالة سكون المرض بعد العلاج بأدوية مضادة 
للاكتئابء أنهم مازالوا يظهرون بعض الأعراض المتبقية. وفى هذه المحاولة. شارك 4٠‏ 
مريضًا فى طور علاجى لمدة عشر جلسات بالعلاج المعرفى السلوكى مقارنة مع 
مجموعة إكلينيكية ضابطة تتلقى رعاية معتادة وتم متابعتهم لمدة 7 سنوات بعد العلاج 
ولالتجعأم 21 ,ألمق 0 هلاق" ,1994 بلالاصعهقة ث ,أممعأدفعمهت ,لإمععاعا2 ,أفصهم6 روبوع) 


(1998 ,لاامعقالا عق ,امرقعادع35© ,أفمقم 6 ,لالأعموكهظ ,قعنيوظ ,أمهأععهممك 8 باالعمواوظ. 
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وكانت معدلات الانتكاسة بعد العلاج المعرفى السلوكى /١١6‏ بعد عامين بالمقارنة به؟/ 
لدى المجموعة الضابطة. وبالنسبة للمجموعة التى تم تقييمها بعد 4 سنوات كانت 
معدلات الانتكاسة 5"/ لمجموعة العلاج المعرفى السلوكى مقابل /٠٠١‏ للمجموعة 
الضابطة. وتشير كل هذه النتائج إلى فعالية العلاج المعرفى السلوكى فى منع 
الانتكاسة. فقيل ست سنوات كانت الفروق فى معدلات الانتكاسة ل /05٠‏ من مجموعة 
العلاج المعرفى السلوكى ول 70 للمجموعة الضابطة غير دالة إحصائيًا. وعلى أية 
حال؛ فإن القروق فى أعداد العوارض الاكتئابية الجديدة لدى كلا المجموعتين خلال 
السنوات الست من المتابعة كانت دالة إحصائيًا: وكان حدوث العوارض الاكتئابية أقل 
فى مجموعة العلاج المعرفى السلوكى عن المجموعة الضايطة التى تتلقى الرعاية الطبية 
المعتادة (1989 الاطمعماة عت ,أممعادع030 ,لم62 ,ااأعمم)د8 ,ه0اجظ). وفى تكرار حديث 
لهذه الدراسة (1998 ,هك قنالاء8 8 ,أأهه0 ,أ0مقع6 ,ااأعمولد8 ,ديردع) أيدت النتائج 
أفضلية العلاج المعرفى السلوكى فى التأثير على منع الانتكاسة للمرضى الذين لديهم 
أعراض اكتئابية متبقية» ولمدة عامين كانت معدلات الانتكاسة لمجموعة العلاج المعرفى 
السلوكى 7/0 فى مقابل //٠١‏ للمجموعة الضابطة ممن يتلقون رعاية طبية معتادة. 
وسوف تساعد النتائج طويلة المدى فى محاولة أخيرة فى تحديد الفائدة طويلة المدى 
للتدخل المختصر للعلاج المعرفى السلوكى فى منع الانتكاسة للاكتئاب. 

ولقد ذكر (1999) ..31 64 ا»الاه5 أيضًا تقريرًا عن فعالية العلاج المعرفى السلوكى 
الكامنة فى منع الانتكاسة للاكتئاب المتبقى. وفى دراستهم, اختير ١154‏ مريضًا ممن 
كانوا فى طور سكون المرض من اكتئاب جسيم ولكن مازال لديهم بعض الأعراض 
المتبقية وقد تم تقسيمهم عشوائيا إلى مجموعتين إحداهما تتلقى الرعاية الطبية المعتادة 
فقط ومجموعة تتلقى الرعاية الطبية المعتادة بالإضافة إلى ١١‏ جلسة بالعلاج المعرفى 
السلوكى (وجلستين إضافيتين فى مرحلة لاحقة) ثم تم متابعتهم بعد العلاج. وكما جاء 
فى تقرير المؤلفين, "أحدث العلاج المعرفى تخفيضًا دالا فى معدلات الانتكاسة لأكثر من 


373 


١١‏ شهرًا لاحقة؛ بينما كانت معدلات الانتكاسة فى المجموعة التى تلقت رعاية إكلينيكية 
معتادة بدون علاج معرفى ا5/ على الرغم من الاستمرار فى العلاج بالأدنوية المضادة 
للاكتئاب: بينما انخفضت معدلات الانتكاسة إلى 9؟/ فى مجموعة العلاج المعرفى مما 
يشير إلى جدوى هذا العلاج فى منع الانتكاسة" (832 5 ,1999 ,اه أ امكاردم). 

وتعد هذه النتائج مرآة عاكسة لنتائج دراسة (1800:68,1997 8 موناطءاءةا8) التى 
أشارت إلى أن استخدام العلاج المعرفى السلوكى مع مرضى الاكتئاب فى حالة سكون 
المرض كان مصحويًا بانخفاض معدلات الانتكاسة أكثر من استخدام العلاج بالأدوية 
المضادة للاكتئاب منفردًا أى استمرار العلاج الدوائى بعد علاج معرفى ناجح. 

ولقد أجازت دراسة أخرى مراجعة لهذه النقطة والتى وصفت العلاج المعرفى 
السلوكى بأنه برنامج اختيارى 'للرعاية اللاحقة' لتقرير إنهاء ارتباط مرضى الاكتئاب 
بالبرامج العلاجية:؛ ولقد ذكر (616/)1996/! 200 67لا©8896736 ,1060أعنا»! تقر 7 عن 
فوائد التدخل يأسلوب العلاج الجمعى الذى يستند على نموذج أو مقرر ليفنسون 
لمواجهة الاكتئاب (1984 رأقع؟ ,8 مأع اتأع51 ,رمأع 810106 ر ماهم نايعا :0/لا©) ويعد 
ستة أشهر من المتابعة, كانت معدلات الانتكاسة ؟, /١4‏ للأفراد الذين شاركوا فى هذا 
البرنامج فى مقابل 7257”,9 فى المجموعة الضابطة. وكانت معدلات الانتكاسة فى 
مجموعة العلاج أفضل بصفة خاصة مع المرضى الذين كانوا فى حالة كاملة من سكون 
المرض عند نهاية العلاج. وأبعد من ذلك. ذكر المؤلفون أن هذا المقرر "جذاب بصفة 
خاصة للمرضى الذين ظل لديهم أعراض اكتئابية متبقية مكثفة بعد انتهاء العلاج 
وهؤلاء الذين عايشوا خيرة مبكرة من الانتكاسة أثناء الشهور الستة الأولى السابقة 
على التدخل ببرنامج ليقنسون لمواجهة الاكتئاب' (ص 5١05‏ ). ويينما تؤكد هذه النتائج 
على التأثيرات الوقائية للعلاجات المعرفية السلوكية؛ فإنها فى حاجة ماسة إلى إعادة 
تطبيق فى محاولات ذات تصميمات عشوائية منضبطة. 
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ومجمل القول, يبدو أن العلاج المستمر للمرضى الذين يبدون أعراضا متبقية 
يمكن أن يكون استراتيجية فعالة فى خفض مخاطر الانتكاسة للاكتئاب. وارتيط كل من 
العلاج الدوائى المستمر والعلاج المعرفى السلوكى اللذين قدما للمرضى ذوى الأعراض 
المتبقية بانخفاض دال فى معدلات الانتكاسة. 


وتشير النتائج حتى الآن إلى أن هذا التأثير الوقائى أقوى بالنسبة للعلاج المعرفى 
السلوكى عن العلاج الدوائي: فمع العلاج المعرفى تصبح معدلات الانتكاسة أقل من 
معدلات الانتكاسة المصاحبة للعلاج الدوائى منفردًا. 


ويوجد إشكالان نظريان وتطبيقان لتفسير هذه النتائج. فعلى المستوى المفاهيمى 
يجب السؤال عن أى نوع من العلاج المعرفى السلوكى هو ما نعنيه بالضيط فى هذه 
الدراساتء وإذا كان الأمر كذلك, فما هى الآلية أى الآليات المسئولة عن حدوث التأثير 
(1999 ,1250816 :1999 ,أقوه5 8 نناقط5 :1990 ,.ا أء دأءن068), ولقد اقترح 7835016 
وزملاؤه )٠١:١1(‏ على سبيل المثال, أن العلاج المعرفى السلوكى الناجح ريما يغير 
الطريقة النى يدرك بها مرضى الاكتئاب السابقون طريقة استجابتهم للأفكار السلبية. 
وإذا كان من الممكن تحديد الآليات المصاحبة لخفض مخاطر الانتكاسة للاكتئاب: فإنه 
يمكن اختيار المرضى المرجحين أكثر لأن يكونوا موضومًا لهذه الآليات وربما نقدم 
العلاج المعرفى السلوكى أو العلاج الدوائى بشكل انتقائى: طبقًا لما هو مناسي لمثل 
هؤلاء المرضى. وأبعد من ذلك؛ فإن تكاليف العلاج الدوائى وآثاره الجانيية تضع 
إشكالية مدى تقبل استخدام هذا العلاج باستمرار. وعلى أية حال فإن القابلية الفارقة 
للعلاج المعرفى السلوكى: فى جانبء والعلاجات الدوائية المتنوعة فى جانب آخر 
تفترض أنه إذا كان للعلاج المعرفى السلوكى تأثير دال فى منع الانتكاسة عما يحدثه 
العلاج الدوائى المستمرء فريما يحد القصور المرتبط بإتاحته من استخدامه فى الرعاية 
الإكلينيكية. 
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البرامج الهادفة لمنع الانتكاسة 


إن الاستراتيجية الثالثة لخفض حدوث الانتكاسة للاكتئاب هى تصميم وتطبيق 
برامج لمرضى الاكتئاب الذين تم شفاؤهم تمامًا. وتضع هذه الاستراتيجيات برامج 
"دقيقة" لمنع الانتكاسة؛ لأنها سوف تتضمن استراتيجيات لتقويض أو إلغاء العمليات 
التى ترتبط يمخاطر الانتكاسة. وفى هذا الجزء الإضافى الأخيرء سوف نعرض الأدلة 
المحدودة فى هذا المجال. 

ومن المنظور البيولوجى» ينبغى إقرار دور الناقلات العصبية المرتبطة بالاكتئاب. 
على الرغمء كما رأيناء من التوصية باستخدام العلاج الدوائى المستمر لمرضى الاكتئاب 
السابقين مع الأعراض المتبقية أى فى مدة معاودة حدوث الاكتئاب: على الرغم من 
وجود مناقشات فلسفية لقيمة مجموعة من العوامل الاجتماعية الوسيطة لمنع هؤلاء 
المرضى السابقين من الانتكاسة للاكتئاب (1999 ,ااع#او«ةكا)؛ فليس هناك أى شخص, 
فى حدود علمناء اقترح استخدام العلاج النفسى الدوائى مع المرضى الذين تم شفاؤهم 
تمامًا. ولهذاء فإن مراجعة الجهود الدقيقة لمنع الانتكاسة فى مجال الاكتئاب تقتصر 
على التوجهات السيكولوجية. 

ولقد ظهرت أريعة توجهات سيكولوجية لمنع الانتكاسة فى الكتابات البحثية حتى 
الآن. وفى أوائل هذه البحوث. وضع (1985) 86:10 برنامجًا يهدف لمنع الانتكاسة يركز 
على الانتقاد الذاتى. ولقد تم الاختيار العشوائى ل >١‏ امرأة ممن لديهن الانتقاد 
الذاتى لمجموعتين تلقت إحداها برنامجا علاجيًا معرفيًا سلوكيًا معياريًا وتلقت الأخرى 
التدخلات المعتادة, ويعد ستة أشهر لم توجد فروق ذات دلالة بين الجماعتين فى النتائج 
المستهدفة, ولكون حجم العينة التى استخدمت فى هذه الدراسة يمنع أية استنتاجات 
قاطعة, فإن فكرة دراسة الأهداف الإجرائية المصاحية لخطر الانتكاسة للاكتئاب 
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وفى دراسة أخرىء قيم 11508/لا وزملاؤه جدوى الجلسات الإضافية فى منع 
انتكاسة المرضى الذين تم شفاؤهم من الاكتئاب. فعلى سبيل المثال اختار 200 ,6»اد8 
(1985) 1500ؤلالا مجموعة من المرضى بطريقة عشوائية لتلقى جلسات علاج معرفى 
سلوكى معززة ومجموعة لجلسات إضافية غير متخصصة ومجموعة بدون جلسات 
إضافية ولكنه أخفق فى إيجاد فروق فى معدلات الانتكاسة بين المجموعات. 

وتعود النتائج السلبية للدراسة إلى: 

(1 ) إخفاق الباحثين فى التفريق بين المرضى الذين تم شفاؤهم والآخرين الذين 

مازال لديهم أعراض متبقية فى بداية البرنامج, 

(ب) الطريقة غير الفردية من أشكال التدخل بالعلاج المعرفى السلوكى. 

وفى دراسة أخرى تم تصميمها للتغلب على هذه المشاكل أخفق 200 6و58د)اة»ا 
(1987) !ذلا فى إيجاد جدوى مصاحبة للجلسات الإضافية المعززة للعلاج المعرفى 
السلوكى الهادف بالنسبة لخفض خطر الانتكاسة. ولقد رأى (19926) 5هواالالا أن وقت 
ومكان الجلسات الإضافية المعززة ربما لم يكن الأمثلء ولكن لم يتم دراسة هذه 
المحددات إمبريقيًا. ولهذاء وعلى الرغم من أنه من حيث المبدأ تكون فكرة الجلسات 
الإضافية المعززة منطقية (1995 ,5هؤاذللا 8 8636 , 11©,4)ء وعلى الرغم من إمكانية 
تحديد فعالية مكونات برنامج مثل هذاء فإن هذا التوجه يتطلب إجراء بحث لاحق. وثمة 
فكرة لإدراج هذه التدخلات فى أوضاع الرعاية الأولية (2000 ,.21 ؛© 073ناا) بنفس 
الطريقة التى أصبح فيها الكشف الدورى على الأسنان أحد معايير طب الأسنان. 

وحتى الآن لم يتم تقييم التوجه الثالث لمنع الانتكاسة إميريقيًا . وهذا التوجه, الذى 
يسمى العلاج بالرفاهة, يتكون من المراقبة الذاتية للأعراضء بالإضافة لستة مكونات 
أخرى هى: السيطرة على البيئة» والنمو الشخصىء ووضع هدف للحياة, والاستقلالية, 
وتقبل الذات» وإقامة علاقات إيجابية بالآخرين (1996 ,©5109 8 4]لا8). ولقد وضع العلاج 
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بالرفاهة بواسطة فافا وزملائه (1998 ,67800 :8 ,لاه ,معقععقه ,االوموادظ روبروع) 
كبرتامج يؤكد على المظاهر الإيجابية للأداء والتفاؤل لدى الأشخاص المتعافين من 
الاكتئاب» ووجد التقييم المبدئى للعلاج بالرفاهة الذى تم على عينة صغيرة من 
الأشخاص الذين عولجوا من الاكتئاب أنه فعال مثل العلاج المعرفى السلوكى فى منع 
الانتكاسة (1998 ,.اق أء ,0322820 أأاعهم 833 ,08ق) ويتطلب الأمر تقييمات لاحقة 
منضبطة على نطاق أوسع فى المستقيل. 

والجهد الأكثر ابتكارًا ونجاحًا إلى الآن فى تصميم وقياس برنامج منع انتكاسة 
المرضى المتعافين قد ذكره تيزدال وزملاؤه (2000 ,.اة أ© ©1885081): ويسمى هذا 
التدخل بالتيقظ المرتكز على العلاج المعرفى 14867 ويستند على فكرة أن تغيير 
العمليات الانفعالية للشخص يمكنه أن يخفض تعرض الفرد لخطر الانتكاسة -685) 
(1995 ,13:85!(أ/لا ث8 أقوء5 ,56350316 ,1999 ,©0481. وفى محاولة 56 وزملائه ثم 
توزيع ١40‏ مريضا متعافيًا من الاكتئاب عشوائيًا إما إلى مجموعة العلاج المستمر كما 
هو معتاد أو مجموعة العلاج المعتاد مع العلاج بالتيقظ المرتكز على العلاج المعرفى. 
ويحتوى هذا العلاج على تمرينات لمساعدة المرضى للانفصال عن الآثار الاكتئابية 
المحتملة لكل من الأفكار والمشاعر المرتبطة بالاكتئاب وتمارين تسمح للمرضى بمعايشة 
هذه الأقكار والمشاعر بصورة كاملة» ولكن بدون أن يستجيبوا لها يصورة مفجعة (انظر 
أيضا 2 ,56350816 11305افللا , أ5698). وارتبطت هذه العمليات العلاجية بالتيقظ 
المرتكز على العلاج المعرفى والتجريبية بتناقص دال فى معدلات الانتكاسة /4٠(‏ مقابل 
فى مجموعة العلاج المستمر المعتاد بعد ٠١‏ أسبوعا من المتابعة). ولقد لوحظ 
أيضًا أنه على الرغم من أن خطر الانتكاسة يتزايد كنتيجة لعدد حدوث العوارض 
الاكتئابية السابقة أثناء العلاج كأمر عادى فلقد غاب هذا التأثير فى مجموعة العلاج 
بالتيقظ المرتكز على العلاج المعرفى: حيث ارتيط معدل الانتكاسة بتأثير عامل الإزمان 
بالنسبة لهذه المجموعة. وقد تكررت هذه النتائج فى محاولة ثانية لم تنشر حتى الآن 
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(2002 , 22 نإققا , ممتاهع أ مناسده© أهومديعط , ا ..0.ل والتى وجدت أن العلاج 
بالتيقظ المرتكز على العلاج المعرفى يؤدى إلى تأثير وقائى حقيقى لدى الأشخاص 
المتعافين من الاكتئاب. 

وعلى الرغم من حداثة نتائج منع الانتكاسة التى جاء بها (2000) ..اة اع 79850816 
والعمل الابتكارى غير الناجح الذى قام به 5ه5اال/لا وزملاؤهء فإن منع الانتكاسة 
الحقيقى للاكتئاب لم يتم دراسته بصورة كافية. هذا مع بعض الاستغراب بالنظر إلى 
أن مخاطر الانتكاسة موثقة بشكل جيد ومن السهل تحديد السكان المستهدفين نسبيًا . 
ومنطقيّاء فإن برامج مثل التيقظ المرتكز على العلاج المعرفى أى حتى ما يتم استخلاصه 
من العلاج المعرفى السلوكي, الذى يحتوى على قياس مستمر للأعراض, والتثقيف 
والتوعية الأسرية, ومراقبة أحداث الحياة أى عوامل الخطورة الأخرى, والتدريب على 
أساليب فعالة لخفض خطر الانتكاسة سوف تؤدى إلى تخفيض محتمل لخطر 
الانتكاسة تلاكتئاب (2000 .]2 أء 0380نا ز 1996 ,.أة أه تعماعن»ا). 

وعلى الرغم من صعوية انضمام المرضى الذين تم شفاؤهم من الاكتئاب إلى 
العلاج المستمرء فإن تقييم مثل هذه الاستراتيجيات يبدو أنه سيكون الخطوة المقبلة فى 
تطوير جهود منع الانتكاسة. 


قضايا للتطوير المستقبلى وبحوث مقترحة 


طبقًا لما وثقه العرض السابقء, فإن عددًا من السبل الواعدة لمنع الانتكاسة إلى 
الاكتئاب تم تحديدها وتقييمها. وتحتوى هذه الاستراتيجيات على العلاج الأمثل خلال 
المرحلة الحادة من الاضطرابء وتطبيق العلاج المستمر للمرضى الذين وصلوا إلى حالة 
سكون المرضء ولم يكتمل شفاؤهم: كما تم إعداد برامح متخصصة لمنع الانتكاسة. 
وعلى العموم: يبدو أن العلاج المعرفى السلوكى يرتبط بالتسبة الأقل من خطر 
الانتكاسةء استنادًا إلى علاج الطور الحاد من الاكتئاب. ويوصى باستمرار استخدام 
كل من العلاج الدوائى والعلاج المعرفى السلوكى للإبقاء على وضع الشقاء. 
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وبالنسبة للتوجهات السيكولوجية فى منع الانتكاسة:؛ فللآن لا يوجد سوى برنامج 
التيقظ المرتكز على العلاج المعرفى السلوكى 81867 الذى تم تقييمه ووجد له تأثير 
محدود فى الوقاية من الانتكاسة لدى المرضى الذين تم شقاؤهم من الاكتئاب, ولهذاء 
وعلى الرغم من التفاؤل الحذر الذى تقدمه الكتابات البحثية الحالية: يظل هناك عدد من 
الإشكاليات النظرية والتطبيقية التى تحتاج إلى معالجتها وسوف نحدد فيما تبقى من 
هذا الفصل الإشكاليات الأولية التى ينبغى وضعها فى الاعتبار فى البحث فى مجال 
الوقاية من الدرجة الثالثة للاكتئاب. 


المصطلحات المعيارية ومناهج دراسة الانتكاسة 


على الرغم من أن المعابير التى اقترحها (21.,)1999 1 موا5 ,)5,01 لتعريف 
سكون المر ض 85600155107 والشفاء لإنعلاهء86 ومعاودة الحدوث معموونمه8 
والانتكاسة 8613856 فى الاكتئاب قد خففت اللبس الوارد فى الكتابات البحثية؛ فإنه 
من الواضح أن التغير مازال موجودا فى المعانى الاصطلاحية لمخرجات هذا المجال. 
فعلى سبيل المثال, استخدم بعض الباحثين .611 )66801 معايير معدلة. ويسبب مثل 
عدم التجانس هذا صعويات فى تحديد أى من النتائج لدراسة معينة قايلة للمقارنة مع 
نتائج دراسة أخرى. ويالإضافة إلى ذلك فإن مجموعة واسعة من مقاييس شدة 
الأعراض فى مجال الاكتئاب (انظر الفصل الثالث من هذا المجلد) يوفر عددًا من 
الخيارات فى قياس نتائج بحوث الاكتئاب. وثمة تعقيدات أبعد فى إمكانية مقارنة تتائج 
البحوث وتكاملها فى ميدان الوقاية. ولتحقيق سهولة مستقبلية فى تفسير وتكامل نتائج 
البحوثء فإننا نشجع الياحثين لتبنى معايير (1991) ,ات أء معلوط مقع فى بحوث 
الاكتئاب, وإذا ما كان التباين بين هذه المعايير مطلويًاء فإننا نقترح استخدام هذا 
التباين بالإضافة إلى محكات معيارية؛ لشرح واضح لهذا التباين. ونوهصى أيضًا بأن 
تستخدم كل الدراسات فى مجال الاكتئاب إما قائمة بيك للاكتئاب أو مقياس هاميلتون 
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لتقدير الاكتئاب أو كليهما معا. وعلى الرغم من أن هذين المقياسين يستكملان بمقاييس 
أخرى؛ فإنهما أيضا شائعا التطبيق فى بحوث الاكتئاب حيث إنهما أصبحا فى الواقع 
المقياسين أو المحكين اللذين يمكن مقارنة أى نتائج يهما. 


بحوث القابلية للانتكاسة 


كما تم توثيقه فى الجزء السابق» فإن القسم الأكير من الكتابات البحثية تناول 
عوامل الخطورة للانتكاسة إلى الاكتئاب (2000 ,156أهل) وتحتوى عوامل الخطورة 
للانتكاسة إلى الاكتئاب على تاريخ الإصابة؛ وأحداث الحياة: والعوامل المعرفية, 
والمساندة الاجتماعية» وأسلوي المواجهة. وأبعد من ذلك أيرز هذا العرض وجود مخاطر 
فارقة للانتكاسة مصاحية للأنوا ع المختلفة من العلاج. وحتى تاريخه؛, ركزت معظم 
اليحوث فى ميدان منع الانتكاسة إما على المتغيرات معزولة عن بعضها البعض أو؛ فى 
بعض الحالات»؛ متفيرين متفاعلين. وتحتاج نماذج التنبؤ إلى إيجاد صيغ أكثر بساطة 
لتلك الموضوعات التى تنطوى على مؤشرات تنبئية متعددة بشكل متزامن. وكما تحتوى 
معظم نماذج منع الانتكاسة هذه على دور أحداث الحياة السلبية» فإن الإشكاليات 
المتعلقة بالمفاهيم والقياس فى مجال منع الانتكاسة إلى الاكتئاب تحتاج إلى دراسة 
ليس فقط لعوامل الخطورة السلبية للانتكاسة, ولكن أيضًا لعوامل الوقاية الإيجابية 
الكامنة. فعلى سبيل المثال» وجد 5/اه:8 وزملاؤه (1987) أن الأحدات المنعشة للبداية 
(بمعنى. الأحداث التى تمنح فرصة جديدة لنجاح أى نمى علاقات إيجابية) ريما تكون 
مصاحبة للشفاء من الاكتئاب وتؤدى لنقص خطر الانتكاسة. وتستدق العوامل الإيجابية 
الأخرى: مشل نمو الأمل؛ وزيادة المساندة الاجتماعية, والمواجهة المدعومة الاهتمام 
فى المستقبل فى بحوث الرفاهة (1996 ,500967 8 8//4) والانتكاسة إلى الاكتئاب. 
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الاكتئاب الجسيم والاضطرابات المرتبطة به 


كما ذكرت الفصول الأخرى من هذا الكتاب: هناك معدل مرتفع جدًا من الاعتلال 
المشترك بين القلق والاكتئابء ومن هناء فإن الباحثين الذين عملوا فى أحد هذه 
المجالات يحتاجون لإدراك تطوير متغيرات واستراتيجيات للتدخل فى مجال قد يكون 
لها استخدامات أخرى فى مجال آخر. وبالمثل» فكما أجريت بحوث منع الانتكاسة فى 
مجال اضطرابات المزاج» فعلى الباحثين أن يطبقوا هذه الاستراتيجيات فى مجال 
بحوث الاكتئاب. وعلى سييل المثال صاغ (2003) ,.1ة]© نهنا سلسلة من الخطط 
أو الاستراتيجيات لتحديد ومعالجة البوادر المصاحبة لخطر الانتكاسة فى الاكتئاب 
الثنائى. ويمكن لهذا التمط من العمل الهادف الابتكارى أن يخدم كنموذج فى تصميم 
وتعديل الدراسات فى مجال الاكتثاب. 


التطور العلاجى والمحاولات العشوائية المنضبطة 


وضح هذا العرض الحاجة الواضحة لتطوير وتقييم البرامج المعدة لمنع الانتكاسة. 
وكما أشرنا سابقًاء تم إعداد استراتيجيتين فقط حتى الآن؛ إحداهما هى التيقظ 
المرتكز على العلاج الممن فى (2000 ,.ات أه 188250816 :2002 ,.اه اع |2و5). قد أظهر ت 
فعاليتها فى محاولة عشوائية منطيقة لمنع الانتكاسة لدى المرضى الذين تم علاجهم من 
الاكتئاب. والعلاج بالرقاهة (1998 .ا ؛© ,0322200 ,أااعه822 ,ونردع): على الر. غم من 
أنها تبعث على الأمل فى محاولاتها المبدئية؛ فإنها فى حاجة إلى تقييم باستخدام 
المعايير التجريبية؛ وهناك مجال فسيح لتصميم وتقييم استراتيجيات أخرى. 

وفى إعداد البرامج التى تركز على منع الانتكاسة فى مجال الاكتئاب, توجد ثلاثة 
اختيارات (2001 ,ئوط:83 8 (1أوكل:63): الأول العلاجات المقررة مثل العلاج الدوائى» 
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والعلاج المعرفى السلوكىء والعلاج بين الشخصى يمكن تعديلها للاستخدام مع» 
إما كل المرضى الذين تم شفاؤهم أى هؤلاء الأفراد الذى يبدون مؤشرات محتملة 
على الانتكاسة للاكتئاب. ومثل هذا التعديل المفيد وتقييم العلاجات المتاحة سوف 
يكون متاحا للتطبيق ويشكل مجالاً خصيًا للبحوث اللاحقة. والاستراتيجية الثانية هى 
تبنى برنامج على أساس المعلومات المتاحة عن عوامل الخطورة المرتبطة بالانتكاسة 
(1992 ,مهواأللا :2000 ,رعمامل :2000 ,ومهوطه0) يبهدف معالجة مثل هذه العوامل. وفى 
الواقع فإن مثل هذا التطور يمكن أن يكون نمطًا يمكن تعميمه إذا كان يفيد فى منع 
الانتكاسة؛ ويمكن تفكيكه وتقييمه لتحديد تأثير المكونات المختلفة لكل برنامج. 
والاستراتيجية الثالثة هى نظرا لأنه حتى تاريخه ربما يكون أفضل مثال هى نمؤذج 
العلاج بالرفاهة (1998 .21 أ© 032208 ,1أاال831256 ,8103) ينبغى أن يتحول من التركيز 
على التدخل لمنع انتكاسة مرضى الاكتئاب الذين تم شفاؤهم إلى استراتيجية الإبقاء 
على الصحة. ونظرا لأن العديد من الأقراد الذين تم شفاؤهم من الاكتئاب ريما يجدون 
استراتيجيات مقبولة للوقاية من الانتكاسة (راجع: أء عقطهن»| 2000 ,.أ2 أت م3دمهنا 
6 ..ا) فإنه من الممكن أن يكون هؤلاء الأفراد أكثر استجابة لبرنامج يؤكد على 
الإبقاء على حالة من الصحة النفسية. 

وإحدى هذه الأفكار المبتكرة التى تحمل بشائر واضحة هسى تصصيم 
وتقييم "عيادات العارض الأول" للاكتئاب. وبالنظر لارتفاع معدلات الانتكاسة 
لهذا الاضطراب والتوابع السلبية المرتيطة يمعاودة حدوث الاكتئاب (2000 ,,6هاهل), 
فيبدى أن التدخل فى أول حدوث للاكتئاب له قدرة على الوصول إلى أقصى نتيجة 
إكلينيكية وخفض التكاليف التى تنتج عن الرعاية طويلة المدى. ومثل هذه العيادات 


(1) التحديد المبكر الذى ربما يكون مرتبطًا بالرعاية الصحية الأولية. 
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(ب) توصيل العلاج إلى الأشخاص الذين يمرون بأول خبرة اكتئابية» مع تحديد 
المرض. 

(د) استمرار المراقية بعد الشقاء. 

(ه) التدخلات التى تستهدف المعرضين للانتكاسة أو معاودة الحدوث وتطوير هذه 
العيادات وتقييمها ليس على أساس محكات كافية فقطء ولكن أيضًا محكات 
فعالة, بما فيها تناسب البرنامج للأفراد المكتئبين وتكلفة البرنامج على المدى 
الطويل مقارنة بالعلاج المعتاد. 


ملخص 

كان الهدف من هذا الفصل مناقشة المتغيرات المرتبطة بخطر الانتكاسة فى مجال 
الاكتئاب الإكلينيكى, ولمراجعة نتائج تدخلات منع الانتكاسة؛ واقتراح مجالات لتطويرها 
مستقبلاً. وبالاستناد على نتائج البحوث حتى تاريخه. فإنه يبدى أنه على الرغم من 
وجود بيانات موثوق بها عن عوامل الخطورة للانتكاسة للاكتئاب؛ فإن هذه البياتات لم 
تكن متجانسة ولم تستخدم استراتيجيًا فى تصميم وتقويم برامج منع الانتكاسة. 
ويؤدى تطبيق أسلوب العلاج المستمر إلى تحسين علاج الطور الحاد من الاكتئاب 
وزيادة حالات الشفاء من الاكتئاب إلى الحد الأقصي» وتوجد ثلاث استراتيجيات 
لتصميم برامج تهدف إلى منع الانتكاسة يمكن أن تؤدى إلى احتمالية خفض نسبة 
الانتكاسة بين الأشخاص المكتئبين الذين تم شفاؤهم. وبالنظر إلى أن الإصابة السابقة 
بالاكتئاب هى أحد أقوى مؤشرات حدوث الاكتئاب فى المستقبل وأن هذا الاكتئاب 
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غالبا ما يتبعه طور مزمن, فلقد ناقشناء يصفة خاصة, أولوية تحديد وعلاج أول عارض 
من الاكتئاب؛ ولهذاء وعلى الرغم من معرفة الكثير عن عملية الانتكاسة إلى الاكتئاب, 
يبقى الكثير الذى يحتاج إلى اكتمال لخفض المعاناة الإنسانية والتكلفة المصاحبة 
للاضطراب ورفع مستوى الصحة النفسية للمرضى المتعافين من الاكتئاب إلى 
الحد الأقصى. 
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-طعمصجط عصاءء قبط ع1 لتة بكتمصصياة أقاعمة رووعع5 .(1985) الك :1 ,5أ|ا/الا ه ,5 معطم 
310-35 ,98 ,تتاعللب:18 لمءتهمامطءدوظ .وتيك 

كع دمع مه كتوعطع قال كه تن 11د مجعم صا كعن5و1 .(1995) ,2 ,/ا ,دع #نط/0ا عه ,ك2 .[ يعضوم 
.ماعووط ملسا أعلعع )اعد لصوم ورهعنة لصة رعرع لمع مع ل تإممى ناعمو أو عقف عط 1 تصملة 
358-86 ,118 ,«تعللب:8 لمعنهما 

«قك تصعل أه ععمع كتدعم عط لصده عه عالعووء ل2 .(1988) .12 .[ فاأولكدة1 ع ,.[ معط 
.29-34 ,97 ,رومامطاعءعور! لمددممنام إه لمجيره[ .حوزنو 

لل 0 0 05006 ,.[ .3/4 الإ و0 ,.10آ .5 بصو أاه]ط ,لط ,كموظ ,.[ .8 ,وتعطن عر 
له عقصقطاء عماعأهوم #عارميه برمودعط عل مومه معول بنن1] .(1990) ,8 ا 
لمحتياه[ .موأكدع رمعل عه] لإاطدمء تاغمعممعقطم قصة برمممعط عتحاعتموم مز عوممطء ممع 
.862-569 ,58 ,بجومامطءووا لمعنصنات مجه وصق عومج إن 

موع نمع 0 عه! لإمدعغط؟ عتاءعأصوم أه بإعوعقاء عط )ه كأويز همده عط كر .(1989 ) .5 .)1 بمموطوتر 
.414-419 ,57 ,مام ووظ لمعتصنات) قمجه مستعلباكوو2) زه لمعنه[ .حرماد 

تعغطعه مه كاعة وصاءمتعغصعءوع انآ تصوأكمعومعل مز ومععمهم عأممعطك .(2000) ,5 .)1 بوموطودرز 
ف ومامءوو لمعتصنان) .معد سيمع /عفمهاء: لمة ,ععسصمدع عتمم ععقمه ول عع ون لم1 
ا ,236-239 ,7 ععةعمووط مجه معدم 50 

مألومه 3050 ع باأعاصوصت .(2000) .لك .[ .2 ,عامده يه ررق عمموعحاءماءة8 ,.5 .)1 يوموطود] 
إن ءاممطفصه]ط ,(.كم8) ععلنرم5 .8 لت ية مهوم!] .خ1 ما .وعامممعطل أوعمأسوطعط سمي 
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لاتناامتعء +215 عل 7م[ كع ء عمجم نه 5ع655ع16م ره تعطامطءوو1 تعهصمك أمعتومامطءووم 
لع 0/1 اهملا بعلم .(409428 .وم) 

لقعو 6اظ بععاععهعم أمعتصتكء 2 مكنا تصحكوعءومعء لأعغصث .(2001) .2 :1 رهابر11 ع ,.[ يعنطعمووط 
59-1 ,(42 .أمجد5 )179 ,جصمتطعدوظ إه لمعيو[ أكنأ:8 ,ككع مو ندع عماج .وي 

لوأكوعزومع0 عتصوعطء أت العصعقت7 ععمقمعع صاهب لمج ععيعة .(2001) ]١‏ .(] معموي 
.10-16 ,(6 .اصمن62)5 ,وممنطءووط لمعتصنات) [ه لمصويده[ 

.183 ,عياعما ٠‏ ,.5 أ رعذ بمقصن10 ,يت .ل للممطعصم .ألا صصص ,ا 0لا ,جوع 
عطاع دده معجج] بورعلعموزل أمعدعم 1215/10534-111 عفتععمى أه ععمعلاعمز ع1 .(1989) 
م0 انهه لم50 امنا روط ماعم .صدعومهم مععث عصع صسصطاءع قت عنهوه | منص لامع كيز ل 
79,163-8 

عصاعم أوءهأسقطع8 بصماكوعومع2 .(1995) 1 2 رصمك1ا/لا اه .ك1 .8 طعوء8 .11 .0 ,مااع 
لندا2 .[ .رسآ بصماعصعنعمم عومواء2 لقة عمعمعمعى رم؛ ممماعمء ]امم لمة معامكء 
للعء 2 68-97 .وم) وصوهل مماتتصاعط 10 بوعل «مأنماعط ج20 ,(.ول8) عرم)زع ل .0 
بصمعه8 لمطة مرالم رخالا ,وعطونة!! سقط 

ث نوماوم أه لقم اقمع صتل اع أنه غط1 .(1990) .2 .[ عايج يه ,.5 .لز بمعالمع 
844-54 ,8 ,لومامالووظط لم50 ممه ستلمدمدوءط زه لمصيول .صمعو دلوي أوع على 

ممت .(1994) .ى .كز بتطموم لا ع بلا مأتهعتعصضا) ,اط لإصماع21 ,.5 ,تلصممن ,4 .0 بوجو 
تومه« عل ع زقدم بممملهم صل ممممعممررد لمسلاوعع له كمعمعوعى أومو اماعط عبنمو زو 
.1295-1299 151 ,تحمل طعووط إه ممدصيه[ مع مجم سمل نموتل 

تناه .(1996) .11 رأممع دوع © بيه ,يك ,را أعمكمعم مألا ملتصمع عات .5 ,نلصم © .مخ ,0 روبوع 
153405 12 601515 م لازو اهتلمع أه عمعمعوعى أوعه تو طامط 7اأ16 اعم ع1 عمعاناه توع ل 
153,945-7 ,ومعمتطءووط 0 هلو[ انمع عكر جروادوععمء 0 

عصنتعطا- اعلا .(1998) .5 ,الصوم0 به ,5 مأعصمن) اط رمعممدهت ,0 ,زا أعمكمط ,ىم .0 ,وجو 
.475-480 ,28 ,عصتعنلءاية أمعتهمام عرووط بم دععطء 

*ز5 .(1998) دك .أ/طة لإطصعواة ب ,ب ,رمدم دعصو ,بك ,الصدم0 ,يك ,لاأعمفكمظ .ىم .0 روبوع 
1505 11 كع صلتزكى أدسلأوعء: أن غصع ممامعى أوعم ا سقطعط عباع زموم ,م1 علزمععناه عوعيل 
.1443-5 ,155 ,جحممنفووط إه أمصمرول 1 الو أكون رمعل 

انطع ع .(1998) “1 ,عقن ااع8 عه ,.5 ,صمت ,.5 ,الصدر© .2 ,االأعمكمظ ,.م .0 روبو] 
لمع 0 إه وءتطعدم لامدععطاء لوعمتستقطعط عاعتصوم طخلي جمتموعومعل عمعصنءء: إن 
.816-8520 ,55 ,بدممتطعووط 

2307م اه 15 20212022216 350 ممع مناصاع صمت .(1994) .ل رأزه>! به ,كز بوبوع 
.281-00 .24 ,كأهصحك عتممنطءوووظ معلجممال عستووعوم عق 

0١ 5‏ دمع ةلا .لط ,الع 1 ,15 .ل عون11 ..[ معصصعو8 ,.[ .2 للواء81 ,.2 .ىه عونمم 
عط صا عمملمجواعم أه إليءد دمع نناءوطات5وطععدام ,لصتاطءءاطيوج] .(1999) .أده 
أوزقص ءانه معغصعتعدمعنه إه 5212622 لماع ةتتساغ صم وصتعيل عدمداءء أن مماعوع يميم 
.19-8 ,14 ,بومامعمححتمططوطعووط لمعتضنات) لمحم مم1 .مماكوع ومع ل 

لمعنعوه [امطعنووم له ,ووعيوو ع11] م هطصية أهاعه5 .(1989) .(آ بمحصء ألا به ,8 .2 ببمعمصواتا 
-867 , 45 ,جومامطءووم لمعتضنات) زه أمستيدمر .عغصعم كدعوو أمءتساصصع ورك زمرب رووزل 

-1 01113 ممزع علاأققع مع 250 وع5قععمهم كمعمع5 .(1986) .5 .15 ,كلاووممآ به ,.5 مقط لامع 
.107-113 ,95 ,لهمامطءووط لم«جرممطم ]ه ممصمماو[ .هه 

ع0 عماأممتحين 4ه لامع طءمعةتمقطم ععمهقوع سصتوكة .(1999) .[ .2 عنلك به ,5 بالمطوممع 
.23,370-3 بمتعالي8 عتوماطعوو .موتووعوم 

)2.20 ,ألأوععصة5 به نا المقصقة ,8 ,ألأممصعمظ رك ,وامصودم5 ,.آ بامتطعموع 
5 الع وناءعة ولطاوتط جلعاس 5 م صل معفودهلأهعك طعايه عمعمصعمعى ممع مهوما 
.129-13 105 بأءجمعدع] وصمطططعووظ .جمتددع رمعل عوامم اصي اه 
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-©15هم0 عوع دهن 1 .(1999) .8 رألأومعص5 ع ,اط ,اساععمكةه© ,يل بالتقصه2 ,ا بتلمتطعمصط 
ناععع تاونط طعتيب فعع رطنة عمامعاصن ها عم 20 بمدعمماهعاء لعزي عمعطمعوعى ععمقم 
.8661-5 ,60 ,دجمنطاءووط لمعندنا0 إه أمصصاه[ .ععم ععصعه 

بلوعء .ناث ممص أااة/ة ,.8 .لآ ععسة[ ,0 ,وعمرم© .لط .[ راعةء2 ,.[ .2 وعامنكا .5 لمم 
دمعءمع0 أمعباععة صأ معامفمعغطل ععتمقمعغطتهم 10 وممرمععييه عوعر عععط]” (1990) 
.1093-1099 ,47 ,جسيمتاعووط لمهحه 0 إه وعستاءجم .ومأو 

(1991) .0 ,كعصممت ب لط .ث ,مدمعطءقطء81 ,ا بط تعمو/لا ,.[ .2 وعامنكا! ,8 علمدط 
ل 01 علطعصماهع2 ععمفصع متهم وقد للموععغطعهطعووم أهممومعمععم]ز أه بإعوعقاظع 
48 الكتمناءدوط ممهمء0) زه وعتاءععم .سممععه؟ وماعنط عدم تممأكمعومع0 عمعصنهء 
.1053-1059 

.أمعه ةا 2 ,أعمنها ,.[ .2ط نعامدكا! ,8 .لز نمااع؟1 ,8 مم3[ ,8 .83 بمعلوط ,8 لمم 
صا قصععع كه عصواءأممعل كنعمعقصم عه) عأمصماعم لد وماعهتا [قندمععمتكت .(1991) 
عتث .ععمعصناءعع لطة ,عدموأءع ,بمعبامعع: بووامعتصعظ عع لعمولل عدأووعومعل عمزهم 
.8351-5 ,48 ,جممناءووط لمهجع 0 إه وعوتلق 

كأولزأهضة هعم كى .(1998) .1 يسمنطاعما8 ه ,قط ,عممعطعي0 .ل مم2 رلا معيوده1© 
,75 نا عمعء لم زه لمصماه[ .دوأفوعومعل صذ روفععط عناأع امهم أه ععلاء عط أه 
59-2 ,49 

«ننهأأه؟ امصتلنستهومما .(1985) ١!‏ .0 ,ععاءيواكت يه .لز 28 ,سصطممماسعا ,8 اك روعأمتصمك© 
إه لمجمنه[ .عدمقاءء أه دعمعء 1لعمم أه ممع ولعي حصأ ورك نوع ااووعومعل عوأممتصت أه من 
.461-469 ,94 ,بومامطءووط لممدمحطم 

أه بومعغط ع امهعم أ قنمه5 أمعأء أمظ .(1991) .12 عقصعط ب ,.[ .لط ,عأعرد2آ ,.0 ,معدد1] 
.215-336 ,110 ب«ععللب8 لمعتومامطءوو2 .ممنأكمعومعل 

مواأكوءئمعل عدأممتصنا غه عتعياقء غطء صا كوعند أه ومأعوععصةء© .(1991) عل .© لمعصدة1] 
ب00,555-1[ ,بومامءووط لمدتتممحاك إه لماحيه[ 

رك تناو5ة؟ 2[1أع50 له 5058|1معم ,كتمقوعىة علأيا .(1991) .28 .1 ,رؤومكل8م ا ,.[ .0 ,ممطفامك 
00[ ,لومامطءدةىآ لمصجمحطم ره لمعمل .اأعلم7 أممنوعيصة عوع 4 كذ تممزومعومعل مده 
.31-38 

عبالعاضوم هه كعاألندة أمعتء اوري أه معزرع8 .(1988) .هآ ,أنه زولك ه ,. .5 ,دملاه1آ 
عأع ]1 ددع« عأعهنالء زو تمدع مغك ,(.دل8) دعاو5 .8 .1 به مععموء] .[ اث مآ زمدمعط 
عأمعقنطء نزو دوءتمعصف 102[ ,ممعوصتطعهة/ .(643-666 .مم ,7 .أه7١)‏ ججومناءووط إن 
ات 

ككع عل © واتأاطهتعتاياب عستتحووت .(1998) 77١‏ .2 ,أدعء5 بي ,.ل مملصصنلكة ,.ظ .خآ يسدعوم1 
انان عأعملا بع لا 

بأ عع ,.[ بمهلاه0 ,كا صغم ]ا ,بط .قط ,5خلله رك © عتقيصآ ,.ك .1 بمموطه2] ,.ل8 ربمموطمء2[ 
-ذع مدعل عه) عمعمعوعى أوعهاتتقطعطاتة بااأعتصوم أله كزذز[28 اأصعصمم ورم ثر .(1996) 
.295-3504 ,64 ,تجهومامطءووط لمءاتنان) فاته عنن لاك20) كإن أمجقامل .مذو 

للقعه .لآ لوكا نط ,اسقط ,٠ل‏ متمممصسمظ ملظ وعمملظ ,يك .1/1 رمععدظ ,.8 .82 وأعصخل 
لعدمع ندعل عم) بإموععفطء عباأعتصومه عمقطم مأءمناماعصم عه) عأمء وق معععط 15 .(1998) 
1036-1040 ,66 , جومامطءوو لمعتحنان) جه قح لسحصوب زه أمححيده[ (قامع نع لمعنه 

-متع علالووعهء مه وصاعمعدممءط-لأء5 تععنن5 كننواعانا وأوصماكوعوم»12 ,(2000) .25 1١‏ وعدأو[ 
7 قعااعه:”1 ممه ععدعاءذ :جومامطعوو5 أمعتطات .معاأعتصمعطء جماووع ممعل صا وعووءء 
.203-18 

بأد عع رالا ,العصمت .ل ع أمعنمصظ ,.ل 2 ومعلاع2 ,ذا .[ معدواة .5 .21 ,أوعاوزعاثف ,.آ ..آ ,فلن 
للامطوع طعطنة اهنلانة: أت بليءة عباأعععمدوءم كذ تععلعدؤأل عخزووع مومعل «مزجاط .(1998) 
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,0500675 مسناء ‏ رخ و لمحجيده[ .عدجداعع لتأدوع غه كعمعء نلعم 35 كمصمعممرلزى ع ادوع ومع 
: .08--50,97 

بنك الث رضمعنآ .ل كأمءالمط ,.5 .لظ ,أوعاونعاف ,.[ © وعاععطعة ,.[ل .قط ركنانج2 ,..آ .لآ ,للنل 
عباأكوءومعك موزهم عصسلععة؟ذا] ع5 جمدم بمعدمععء ععع اأمصمعم1ز وعوم2 .(2000) .أدج »> 
,7 الدعمنطءعووظ إه لمحصعده[ جمعتعدجكر (كوعص! أ أه عنم عتصمعطء جه لأصعط علمدتمء 
--1501 

عأضعمء منوعع طعتين عمتمععناه أه صماعء1لععط .(1987) .21 2 ردمد]7/1 ه ,.ل .© ,طعممددوكا 
333-43 ,27 الإاطمصط 1 نجه اءتمعععكا #ماتمطء8 .صوأكوعومعل عه) برروععط معدل 

انكاكفعععية عبمعتطعه هع وصتاأئه؟ أه فمماعوء تاصم1 .(1998) .[ .1 ,رلسدامظ يه ,.ظ .لز رعااعكا 
-810 .صوتكوءءمعل عهزهمم عدأمصتصه عمعوباءعء كه عمعمع مع ععمممعع متهم مومع موده1 
,348-360 ,44 ,جممنطءووط لمعنهما 

(1986) عث .1ط .1 ,لأعلطعت1 1 بك ,نالا ,رأأعصم) ,.[ ,رععنظ ,نالا 2 ,أعودها ,.8 كز برعااء>1 
عل «مزهم عدأممتطصمه أه معله5نامء عمعصيععء صل صتعتصميط له عأواء عمعووزومعم عط 
,143 ,عمناءوو إه لممتلاه[ اتمعتعدصم .جرد ننان011؟ عبتاءععموموم كر بعل يكال عبأووعوم 
.24-86 

بعاناء؟! امنتضصحث .مماكدعومعل جره تمعن ع11| أتكاووءعى: أه مععقاء عط .(1997) .© .2 معاووع1 
191-2114 ,48 ,جمامطءووط إه 

.عمج ها متماط عمط :كدعدةممعط كزه نوصح عل صذ مانا معء8 .(1999) .ك3 ,إأءسوصك] 
لتاييدعء2 :معمم1101 

ونث لآ بمفممسلععط ,لظ .1 لمصفاسه1آ ,.0) .5 بمتععقصصم؟! .لخ ,وععطدعاء©0 .لط .لآ بممكا 
حا عقصهاعء عع عنم 0 عتتلمتماصتهسا كبوعن عمتاقنىه5 .(2001) .أوعء ,2 ,وعولءء وظاع2] 
.2-6 ,65 ,كتملك 01501[ مانعء لك إن لميده[] جسمأدوعومعك عأصمعطكء 

هده تقطعط-» بتاع مصعم .(1996) ,21.00 ,لماعلا عه يك .لط ,مع رمم ععومم ,ب برعم طعيكز 
دعم نتتسعاعدم لعدوعدمع0 صذ جمأعصعء اعنم بمقاععع )0 قوع 2 3 35 ملعم معطا ونامعع 
.391-409 ,20 ,نأءتمعكعاا فيه جزمهط! عمتجم الإعمعطاء عع عومطة لصة ععصمعمعء 

لاجمب للعممهن لعكدع ومع ص1 وصاومء له كوعن5 .(1994)-1 ب روأسعوظ يه ,إلا رمعا بوك1 
403 ,18 ,طععمءوء !ا مجه دجم هط 1" عمسف 

ناه عه .8 رضعكا ,كا عطع27 ,.[ عطولعظ ,2 ,لمد وو ,28 ,2 ,مماعاعو/لاا ,.2 .2 حم[ 
مصعمعوم عومماع عه) برموععطء عتعتصوم أه بألنود لع ااأمعوم لع تأتصسولوق خر .(2003) 
أدتعدء تن إن دعن اع عق هههر عكع5 عط كه عجممععن0 نععلعمذال عنتععه))ة عداممتط عه! صمكق 
.145-152 ,60 ,بدعماطعووط 

نم20 ع1 .(1984) ملآ رأمع1 هه ,ا [١‏ رتاعصسماءعع5 .0 .10 ,مأءء جوع صم ,لز 2 ,مطمكم بوعل[ 
. ١امأكدع‏ «تزعل تمامزتهه جم] اتمتاحع ممصا لمدمق مساعماعووح كر :عوهيم اجتمتدووع جوع جا ليه 
خأ :01 ,عمععسط 

-وءةصك0آ .(1981) .[ بمتاءلضفط بج ,نالا .لآ ,وموعها ,ل .ل ,معصصماءء5 ركز 2 مطمكصاسع[ 
/ ذث نه أمحمه[ (دععدعنوعقصه عه كعمعلععععصم كمملع تادوم لععماءع-صوذة 
.213-219 ,90 ,جومامطءووط 

(2000) مأوعه رق 17/911 .0 ,ممصلك ,8 رصقل للا بصمعهعا .3/4 ,كيه )1 دملا ,.ظآ بمدصلندا 
عحء بمععمة لعموطءعمق تسفمفاعم 2 كه ععصهوعوعععة مه وملعم صعصن [أصص ا رموادعل عط 
بعداعتلء ا[ جا حصمتطءووآ [ه لمححميرو ل لمحم ممع س1[ عدصداأك؟ ممتاكوع مومعل عدع فوع مع ومك 
.229-5 ,30 

«#عنار1 .لعدقعومعل مومع هصه! مصة 111 تجاعوع نم5 عط مصتمومصدا/ة .(1999) ث ,5 بلإمعصردي صمامز 
1(,513-517 .أمصن3)5 ,ععمعهجعا! لمعتدزات دز جممنطء حوط كزه أموصيرمل أعدده )0 
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24 واأقصم5 أه قوماءعء زميم علاأعممععلت .(1997) .2 .ىق ريعمما ه ,ل .ل © بومسساح 
349 ,أبعامة الإلبه5 عكدعول©ط عه معلوب8 أوطه!ت :1900-2020 عونق برط بعتا تط مدال 
.1498-1504 

مصعبع1 ع لعمكتدآ أمعصعك/ة ده مدمعوياءه/لا اتعصبندكت طعادء!! أمعمدع اط بدموزلم اأقمماع لم 
ألط الا عه طعتمعوع] ممتعمعيععط عم) معتؤاعماء .(26 عضن[ 2001) طاعموعوع8 ممق 
ه56 ,2001 ,1 معطصعيول! لعبعنيوع8 .17 عاعاعمم ,4 تعممه؟1 مجه «متتجممر 
امعط .عطصمد 7 1 00400عرم/4 عصن اه ممعم بعوم/عده. قده .كا مدعنم لتم عط 

]ه لمصهز[ .«ماككعومعل عتصمعطك أه تمع ممعع فصقم مع هودما .(2001) .خخ رومعطمع لم 
6217-2 ,جممنطعووط لمعتدنا 

إعصعصن عتطعة لصة لإعصع لسصعمع 0 أه منتطكصملعواع1 .(1990) .[ .لط رمتصدلط ع ,كتلط ,عملم 
29-7 ,10 سعابعكا دومامطءووظ لمعتصنات) .ممادعممعل م لومصمعنع 

1١ )1994(.‏ ,اععلستطع010 ع رك ,مععدمنل[ ,5 ,تملظ ,.8 بصدوولا ,.6ؤ1 ها حملا ,.[ بأعصمه 
عط صه؟؟ وعاأنوعظ توععبعاتت كومععة برعلاتطودتل لصة معلعمكلك أمتمعم ممصحووك 
.ععدت طاعامعاط لمعدعت صا ممع اطمء] أهعتهمامطء نوو مه نرلين5 عساعوعمط امت لزنا 
1741-1748 ,272 ,الماتماعوذكثمر أمعنلء 11 سمعتعدرم عل إه أماصياول 

«عنالع 1 .)2 نممتكدع و عل كله عمعمعوعى لوده أسقطعطاث تناع زمعه© .(1998) .© .[ معوامطعة © 
3681-6 ,28 ,نويه عطامطعووظ تحتد مط ع نم2 إه لمصصييو[ .عومهاءء أه عامتء عط هص 

كدقكء وصاعاءهه صا معصعي ع11! له عتممميد أماعه5 .(1986) ”.1 ,موأمقط5 به ,0 بإصوط 
.43,315-323 ,وممتطعءووط لمعح 0 له دعنا نا أء جم .رع صرمبد 

معاتملاء رو ماعك .مماكوءومعل لصة عتموصيد أوأعم: ,تمعنت عأتا .(1994) .5 .8 راعتاتووط 
.50-58 ,377 . أزطياد ,معسمد محمد 

812105/[1 .موأككعءمعل مأ لإمفععط؟ ععصممعع طأهم لصة دما وباط تعصه© .(2001) .5 .8 راععانووم 
.145-159 ,57 ملمصصمووز امعنلءالةا 

,(.م8) اأععانوج .5 نظ صا .كععىئة لماعدة لصة كغصعت لتنا .(1992) .2 ,رعمهك2 ب ,.ك .5 رأعمابووط 
كن أندس0 عاعملا دع[ .(147-170 .وح .لع لج2) وهل جمكثل مومع [له إن عاممطفحه1آ 

عأقتطع روم ك تحسأمدعومعل لصه كعمونت عانا .(1984) .ث .ل يمممجااه ه ,.ك .2 ,اععابووم 
48481 ,7 ,ععااع ووم لآ ا كللاا !1" ,عاب 

له عه كا رعتممك8 ,رك ,لصقاعوت ,ل .ث ,رومعصطهل .12 .[ ,عأدلفقء1 ,.ل جمع5 ,5 .5 باعابووط 
ذك الإموععغط علاأعتموم نط ووزاكمعومعك أونلتدعء صذ عذدماءء أه ومأعوء يعم ,(1999) 
.529-35 ,56 , سدممتطعووط لمهت 0 إه ومستطءحم .أماى لعاأمعحمء 

إن »اممطقفصه!ط ,(.ل) أععاروط .5 .8 ص[ .سمتأععصاءكتل عداممتصندعوامم]8 .(1992) .© ركتجءط 
لمعه اتات عاعول دعل« .(57-15 .مم .له قلح2) وهلووثل عقن له 

1508 عأعناعص معط هطع نووم بعل .(1999) .لك .0 روجو له ,كا .5 لووط رك ,ااأعمكمم 
لمعنضان) .ممتدععومعك عفاممتصن هذ سمتعصعبيععم عدمهاءع لصة كنصدعمصيزة املتوعء فى 
194-11 ,6 ,تحزمع لامطاءوو مجه جومامطعووط 

-5معل عفأمم تصن عه نمأل أط ته سرمت .(1991) 26.١‏ .ل لإعاعء5 ين ,لط 17 بمطممصسعنا ,8 رعلطمم 
تقعابله لصة كعسعءععاملج صذ معلدمكتل اأمعمعم عقطعه طعتس بأل تطعمصم© :11 تدماة 
2214-2 ,100 , وماماعءوةة”1 لمتصمحطم زه أمتحيو ل 

لمعتصنات) ]زه لمصصيهل .متصددوءهمعلتعصة أه ستععلاء علأاد أمنيرء5 .(2000) .ل .ى ,لالطاعقطعمم. 
.28-6 ,(11 .أممب5) [6 ,جحممنطعووط 

ل اناكم 2 روصتصدع ل بمصتعط أأعت أمعنعه ام طعروط .(1996) .كا وعمعصاك هج ,لط اك لاوم 
,65 01441وما وو مه وم عطلعمأعروط .طععوعوعع بوممععطغه طعنوكم عه) وماءمعتاصصا فص 
65,14-3 
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مورت ومأكوء م00 ] (1996) .11 مسمعطءى اللا ةلا معتطتمعع! ,.8 1١‏ مسولا ,ل رمساممعمو5 
صا وععلعمدال أهعنون اماع ودم مه لبور ح0لللألا عطذ ممم انوع اتعاخصة طعتع قلط 
3843 ,(30 .اممب68)5 1 ,بمعمتطعووط زه أمصصعدهل امق8 عع طجامعغط مفصامم 

عه كاأعلمد عجوم مل تمدص سطع اعد عط أن امدتدعممك .(1988) ل .2 ,أموعد 
147-12 ,03] ,معلاية! لدعتعسامطءجوط .سصمادو رمعل 

وه ععمومومء علاكتصيرف أمتعمعو عالط .(1998) .5 عصسهنا ألا ع .لط ممصعت0 ,لا .2 ,امومه 
عه) بزجدعع طعمع دوع هلاح عن معط مساعتصعه ألدوعععنة وماسولاه) عقي أأمطء امم 
3-10 ,108 ,بومامطعندوط لمددم نجام إن لمدحينه[ .صماكدءئمعل عمأممتدصت 

عومد عاذا ممه مجتعتموت© ,(1992) .2 ,تدكا عت .1 .(] رمااءلا .8 .8 حقطك ,/ا .2 رادوء5 
متصعصف عط اه عوع1 :معمعتعهم لعمو _معل عماممتصن لععتصعع ص عكحرماءء كه وعدى العم 
26-6 , |10 ,بومامطعووة! أم«صمدطم إن أمصمامل .كاد طتمصرط تمدع 

نوم المعصا- تدعص ل إمصتكط .(2002) .© .ل ,عأدلمدع 1‏ ,.0 .قا .ل ركصندة! 0/1 ,/ا .2 ,أهوء5 
ملعهاأنن © تامملا عب ا( . توهمن؟ يدتحمنيممم نا أعمو زه سعد كد بحروتكدء عل عمل وإمعل 

مماععة أله وممتمخطءع ع لصة رخص اعتعالص1 لرعدء8)6 .(1999) /ا .2 ,لموء5 يه ,1 .8 لفطك 
مز جوم ل مطعوو2 ,(.لم8) بواوسممورل .5 .قا عل .مماكومعل اه ببممفعط عاعتموم له 
عاممتطعووظ ممعاتععصم ع بمموصتطجه/1ا .(73-195 1 .جرم ) دع «تمععيات لاته كدمممع01 
.و1 

بون عكممموع ]1 (لأمع عم مع صف يوئر صعطس دع كاتة عه) ماع برجا/ةا .(1999) .ث8 .5 بالك 
,60 ,لجممنطءدوط لمعتصنات زه لمصعوول تيفط عتسدعدعءومعل تعمد اه أحمع عط مد جعسوعمع 
.213-14 

ععلتءعطصدة تصمعوت3] .(له لج2) جرمامن م« ممطممطعوقم أمنتدمووط .(2000) .ك3 .5 ,أطوعك 
كوعع”] لإعاوعء الول 

صعل مود عق ,1 كالهلا ,8 ,12 باط معاتعمعا ,.ل .8 معععاي2 صدح ,0 ١ل‏ مم5 
خ تمماتكمممعل عمزهط خا سماد ممم عفرف صينعم مه عووفاعظ .(2001) .5 املظ 
ده وتمتطصص امتعمم طعزسد معتلنعة تجععقك لفالمعص ماع هام اه عتم لمععانق 
16,327-335| بحمطلء جا جمعممفظط .معكوز ادعنوهاحلمط اعد 

بسمططر2 .551515 طعا لعفاعدكده صتدع أطيرت/2 .(1998) 12 ,يرعحامم1 ين ..لا بمتتسئجن5 
مك وتوت عأم عن أن ندج سمط مه 2003 ,ل نجامل مصتعا .28-37 ,جوممنطعووط 

ممم أقاعمة دمودومنه كت[ .(0)1989-:11 10 رومهكة ع ,0 11ل ععنطاصمن ,كلا .]1 عالمصادد 
تمصطم إن أمسصتمل .تج ررعل عهأممتصت أت كي ممع لك عط ممه ,يرإصترق ,كععمناممع 
468.47 ,98 ,جووامءدة”! لمم 

أمعهء دز محولمومد لمعتكلى لص مصامع معل لسك .(1999) .1.1 ,مأعطناء<! يه ,2 1١‏ رهمة1 
عسووة] لمعندنات مضه بيط أتخصمت إه لمحصدمل .متكي رصعل عه بردردععط امممتتطعطا_ عد 
.894-904 ,67 ,وام 

عدن بامعن] صا مملجع حعقلية .(2002) :1 ,مسسستقلقة كه .ا توامسمطينا .2 1١‏ مضه 
سم نال أجاهم سقط ععطاعه دوعتم معطعه اع جوم ص لصنات؟ محله نوعطلا عجرم تسمادوم دعل سمما 
47ه444 ,70 ,جمامطعدو أمعتصنات) لصم عدسعابخصمت إن أمعصيمز (برمرتصعط؟ اسدتسقطعط 

وموم عط لص مصتصد عه ولص معط ,بيستكوععمعجر أممماعممع .(1999) .(1 .ل يعلفلقيع1 
ب(1 .أمصن37)5 ,جزم ع1 مضه طامجمعوم] «مممسمطن18 .ممتموع رع مز مومجاعم أت صماع 
53-7 

5 8 بأعابووا يه ,نط ,عدرهة”! .أ باسسطجدط ,0 .ل ,عومماط .ل عجمعة ,لا .ل ,علهلئ1 
(ممنووم مومعل امطللوعع صل موممافم عمعيمم برحرصفط صوص وعمل اط -(2001) 
بلجبماماءووم لمءنصنا مضه محطانتعدوت إن امتصمل .أمئ لع اصصق ف صموع معمعل اط 
347-57 ,69 
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ممععطء عاعأموم معمل بن1] .(1995) 0 قط .لوطه ءالا يه ,لا .2 رلقوء5 ,.2 .ل رعاولفدمة 
(كمعص ابطلصنم) أمععصه أمدمأ1عمعئعج لأنحطد تإطانت قصة عدجهاءء ع توي رمعل ممع بعرم بوم 
.25-39 ,33 ملإطه ه16 مجه اءجمعوع؟] جمدمنعمطء8 #واعط وصتصتهى 


بح م1 (٠‏ الإطكانه5 ,.ى ٠.‏ ,بإوجوعو 8310 نا .لط .ل رقصهذ!1])/ا ,لا .2 راموء5 ,.2 .[ رعأدلفدمة 
بط صوأومعء وعق 00 طا ععتتوناععو/ع5مقاع: غه وماعصعيع:2 .(2000) .ثر .لز نج[ 
«امطعووط لمعتمغ تت ته عصاعابتعوهت كرة لمعمل معط وستعتمووه لعقوط- ددعم أن لصتم 
.615-63 ,68 ,نرهه 

أ لإعدع 56 .(2001) .[ ,قعل أودموط ع ,8 الل وعلاعكا رك .ى ,ومعطدع مزل .8 .7/1 ,عمو 
تعاطدهك لعا أمعصمءءمطععقاع ذا تعدممك؟ عزوو ومع ل له ماع حت يدعوم عه) عمام ممم عتم 
لدعمنتاءووط لمعتدنات 0 أمتتغاهل .متسصعاعهم مامت طونط لعععتصمء براعصعععع أه أوذى لصتاط 
782-586 ,62 

التق صا كمع لطمعم أمعنعععومعط مضه ,أمعنوه 5ه لمطععتدت ,امومع عمه2© .(1982) 2 يتم 
#والكمطء 18 ماع50 ممه اعلمء 1[ إ0 لمحمنه[ .كدعية ع/1] عمصتدعة ععلقبط م قة عومحصند أوزعمد 
: .9--23,145 

لإمممعغط عباأعتمومي مأ عوضقطء 6ه 2006226015 لله قممعو1له11 .(1993) .ث .كز رممدكتطنةا 
.248-65 ,14 ! بجتعاليا8 لمع همامطءوو2 .سواووءءمعق 06 

كعناكدا أوعاوه 1 هله0طععم قصة لهسو مععمه2) بمماعمعيعيم مووهاعظ .(19922) .11 8 رممولابةا 
1-2٠‏ «ط) امماونواط عكهمك؟ إه ععناعموم هجه دعامتعصوط ,(.ل8) حروو]ء7/7 .11 122 م1 
لهك انب © تعاعملا بجع قز 

]0 ععءتعمدج ممه كعام عم ,(.80) صهكلة/ا .21 2 ص1 .دمزووعومء2 .(19921) .11 2 رووكاها 
.لئرهكاتن © اعلا بسعق< .(128-156 .مم) «محصعنومم وومماء: 
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الفصل الحادى عشر 
الاعتلال المشترك بين القلق والاكتئاب 
وانعكاسه على الوقاية 


ديفيد جى.٠أ.‏ دوزويس » كيث إس . دويسن.» وهينى أُ. ويسترا 


هل لالالاع1! 8 ,00865010 .5 1»2111 ,002015 .م .ل ماالامم 


على الرغم من أن معظم فصول هذا المرجع تعاملت بصفة خاصة مع القلق 
والاكتئاب يوصفهما اضطرابين منفصلين. فإنه من المعروف على نطاق واسع أن القلق 
والاكتئاب لهما أحوال حدوث مشتركة (1998 ,1301© 8 0موادللا , قاء1/ة) وهذا الحدوث 
المشترك يعبر عن نقسه فى الارتباط المرتفع الذى لوحظ بين مقاييس القلق والاكتئاب: 
ويتحدد أيضًا فى مشاركة القلق فى تشخيص الاكتئاب (انظر الفصل الثانى من هذا 
المجلد). وفى هذا الفصلء سوف نعرض بعض المظاهر الشائعة للقلق والاكتئاب وأيضًا 
العوامل التى ريما تكون خاصة بأى من هذه الاضطرابات. ونوضح أن بعض هذه 
العوامل (مثالء المتغيرات الأساسية مثل الجينات الوراثية» وخبرات الطفولة المبكرة) 
تشارك بصورة مختلفة مع كل من القلق والاكتئاب. وعلى النقيض من ذلك ريما توجد 
بعض المتغيرات الأكثر قريًا إذا تحرينا مزيدًا من الدقة. 

ومثلما يبدو وكأن القلق والاكتئاب ظاهرتان منفصلتان» رغم أن ذلك ليس الحالة 


التى يبدوان عليها دائمًا. فنحن نعرف أنه على الرغم من أننا نناقش المتغيرات فى هذا 
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الفصل بصورة مستقلة, كما لى كانت تجرى منفصلة: ففى الحقيقة أن هذه المتغيرات 
تادر ما تحدث منقصلة فى العالم الواقعى. ويالأحرى؛ ترتبط معظم هذه الآليات 
وعوامل الخطورة وتتفاعل مع بعضها البعض بطرق معقدة. ودينامية واستياقية. ولهذاء 
فلكى نثرى فهمنا للقلق والاكتئاب. وللوقاية من هذه الاضطرابات, نحتاج إلى تبنى 
منظور نمائى طويل المدى واستخدام تصميمات بحثية طولية معقدة ,وءأء5 8 مدموما) 
[ 1 اللقلة] اأأعصناه0 طتاهعلط أمتمعالة بمهذأله8 أهدمنادل] :2003 ,5أمجه00 8 5وجق8 :2001 
ماع نمع تالمع معامأ طاألقعلط! أفأمعص أمعووعاه30 لمق لكأأناء نه منمعوكارميي 
لمعا 15ع0150:0 1022131 نه منامعو عاءهلالا علطللةا! ,2001 بأمعصملزمامءه لمع 


(1998 رطع رهعوع8 , 


وفى العرض التالى.ء سوف نفحص أربع طبقات واسعة من عوامل الاستعداد 
القبلى للإصابة: الأمراض النفسية عند الوالدين ونمط الوالدية, والعوامل البيولوجية 
المهيئة للمرضء والعوامل المعرفية المهيئة للاصابة؛ وأحداث الحياة الضاغطة. 
وسيعرض كل مجال بدوره؛ مع ما هى مشترك فى حدوث القلق والاكتئاب على حدة أو 
حدوثوما معا.وفي الهرة الاحدن من هذا الفضل: نوف تدرس المكاسات هذه 
القضايا على نماذج الوقاية فى هذا المجال. 


الأمراض النفسية لدى الوالدين ونمط الوالدية 

فى هذا الجزء سوف نعرض للكتايات البحثية عن دور الأبوين ونمط الوالدية 
كعوامل خطورة للإصاية بالقلق والاكتئاب. وتبرز إشكاليات عديدة فى هذا السياق: 
مدى اتفاق تقارير الوالدين والطفلء وزيادة مخاطر القلق والاكتئاب لدى الأطفال ذوى 


الوالدين المصابين بهذين الاضطرابينء ودراسة السلوك الوالدى. والسوف نتاقش كل 
مجال بدوره. 


كيه 


اتفاق مزاج الوالدين والطفل واضطرابات القلق 


فحص عدد من الدراسات درحة الاتفاق بين الوالدين والطفل فى التعبير عن 
الاضطرابات الانفعالية؛ وغاليًا فى اتفاق تقاريرهم عن القلق والاكتئاب. واستخدم 
الباحثون فى هذه الدراساتء نووعين من المناهج: منهج للدراسة من الأعلى للأسفل 
(بمعنى» فحص معدلات الاختلال فى الطفولة لدى أطفال لوالدين قلقين أى مكتئبين) 
والآخر من أسفل إلى أعلى (يمعنى. فحص الاختلال لدى الوالدين لأطفال قلقين أى 
مكتئبين). وعكس كلا النوعين من الدراسات اتفاقًا فى المعدلات بين الوالدين والأطفال 
فيما يتعلق بالمحنة الانفعالية, وأيرزا المرض النفسى للوالدين بوصفه عامل خطورة 
لإصابة الأطفال بصعويات انفعالية. وفى الحقيقة, برز المرض النفسى للوالدين كأقوى 
عامل لإصاية الأطفال باختلالات انفعالية لاحقة ,280608 3!] :1999 ,طتاأه6 8 50م6000) 


(1998 ,مق مكدع الا ع ماو ممصم معاء اللا 20007 . 


وعلى الرغم من أن الانتقال المحدود للاضطراب يبدو موجودًا بالنسبة للقلق بصفة 
خاصة. فإن هذه البيانات كانت غير متجانسة: وتشير معظم النتائج إلى انتقال 
الاستعدادات القبلية المعممة للإصابة بالاضطرايات الانقعالية لدى أطفال الوالدين 
القلقين أو المكتئبين. 


أطفال الوالدين المكتئبين أو القلقين 


النفسية منهمًا أى أسلويًا من الأعلى إلى الأسفل. واتققت هذه الدراسات على أن 
الاختلالات الانفعالية لدى الوالدين تورث عامل خطورة مرتفعًا لإصاية الذرية بالأمراض 
النفسية؛ وياستخدام المقابلة الإكلينيكية المقننة للوالدين والأطفال. أوضح 200 ا06أء8 
(1997) ععصمن؟ أن 7٠١‏ فقط من الأطفال ذوى الأيوين السويين يقابلون تشسشيضنا 
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سيكايتريًا بالمقارنة بنسبة 57/ إلى ه4/ للأطفال ذوى الوالدين المصابين بالقلق 
أى الاكتئاب. كما ارتفعت معدلات القلق والاكتئاب لدى الوالدين المصابين بالقلق 
أى الاكتئاب أو كليهما معا بالمقارنة بالمجموعة الضابطة من غير المصابين باضطرابات 
نفسية (مثا ل , 5060# , علأفلاعوصلا:ر 2000 ,اه أء طعنا :2001 ,اه أهء مموععموزو8 
(1995 ,5510301أء للا ع ,08ةأنالن! , مع هللا : 1998 , )3298لا 8 , ومأرواع)ء وبال مقارنة 
بفجموعة ضابيطة: لاحظوا وجود معدلات مرتفعة من اضطرابات المزاج لدى أطفال 
الوالدين المكتتبين -01621 : 2000 , م776 تقلط : 1990 , لإمناطدصقا5 8 عون , معمصوتط) 
(2000,طذة1 601 8 ,مأعاكارعء2011:01 ,ررلأه5ىلأاع ٠‏ : 1998 52316087 8 , كدوصق ه11 , ع 
ويالإضافة إلى ذلك. وجد عدد من الاضطرابات النفسية الأخرى مثل المشكلات 
السلوكية والاختلالات الطبية لدى أطفال الوالدين المكتئبين بالمقارنة بالمجموعة الضابطة 
من المشاركين من غير أبناء الوالدين المكتَنْيِينْ , 500©0زولط : 1997 رز بعممب؟ 8 اعلزء8) 


( 1997 , 011509 ع8 , لاقع رهالة , عم ةاضق 2 ططقماء اللا , وعممه الا , مقصمكواءلالا:1991. 


ويصفة عامة؛ يميل أبناء مرضى القلق للإصابة باضطراب القلق, بينما يظهر 
الأطفال ذوى الوالدين المكتئبين مدى أوسع من الأمراض النفسية؛ يما فيها اضطرابات 
المزاج والقلق. والمشكلات السلوكية الأخرى. 

ومن النتائج الأخرى التى برزت بصورة متجانسة فى الكتابات البحثية زيادة 
المخاطر الموروثة بمشاركة الوالدين فى نفس علل الأبناء. على سبيل المثال. وجد 861061 
(1997) 106#نا1 300 أن أعلى معدلات الاختلالات كانت لدى ذرية الوالدين المصابين 
بالقلق والاكتئاب مجتمعين بنسبة 540/ لدى هؤلاء الأطفال الملشخصين باضطرابات 
نفسية. ويحساب النسبة المرجحة وبالمقارنة مع الأطفال لوالدين عاديين, ذكر الباحثون 
أن أطفال الوالدين المصابين بالقلق أو الاكتئاب يصابون بالاضطرابات النفسية بزيادة 
خمسة أضعاف عن العاديين» بينما إذا كان كلا الوالدين مصابين بالقلق والاكتئاب 
متشاركين فإن معدل إصاية الأبناء باضطرابات نفسية يرتفع لسبعة أضعاف العينة 
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العادية, كما أنهم الأكثر عددًا فى التحويل لتلقى العلاج عن الأطفال الآخرين لوالدين 
مصايين إما بالقلق أى الاكتئاب كل على حدة. 

وتتسق مثل هذه النتائج مع نتائج الدراسات التى أظهرت زيادة دالة فى خطر 
الإصابة بالاضطرابات الانفعالية لدى الأطفالء إذا ما كان كلا الوالدين مصابين 
باضطراب انقعالى ماء بالمقارنة مع الأطفال لوالدين مصاب أحدهما بالقلق أى 
بالاكتئاب. وعلى سبيل المثكال ذكر صمالأقة لسمقرعءارعاط ,المبممعيدة معدوممامعالا 
(1999) أن عدد الأطفال المعرضين لخطر الإصاية بالرهاب الاجتماعى يتزايد ؟ 
أضعاف لدى الأيناء الذين يكون كلا والديهما مصابين باضطراب قلق ماء بالمقارنة 
بالشباب الذين يكون أحد والديهم فقط مصابًا باضطراب قلق ما. (انظر أيضًاء 016:1 
8 ...21 :© ,6). وبالمثل: يكون الحال لدى أيناء المصابين باضطراب الاكتئابء فلقد 
قدر (2000) 30130816 كاء اننا 310 ؟3]56لالا , 1081013 خطر الإعابة بالاكتئاب بأثه 
يقترب من سيعة أضعاف, ويقدر معدل خطر الإصابة بالقلق 4 أضعاف لدى الأطفال 
عندما يكون كلا الوالدين مصابين بالاكتئابء بالمقارنة بمخاطر إصابة الأطفال إذا لم 
يكن أحد والديهما مصابًا باضطراب الاكتئاب الجسيم. ولقد وجد ,.!2 اه تاه5 انها 
(2000) أيضنًا أن الزيادة فى تسبة إصابة أعضاء الأسرة باضطراب الاكتئاب الجسيم 
يعد عامل خطورة دالا فى التنيؤ بمعاودة حدوث الاكتئاب فى الرشد لدى هؤلاء الذين 
بدأت إصابتهم بالاكتئاب فى مرحلة المراهقة. 


آباء الأبناء القلقين أو المكتئبين 


تم رصد ارتفاع معدلات الاضطرابات الانفعالية لدى الوالدين فى الدراسات التى 
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بالمقارنة بوالدى المجموعة الضابطة من غير المشخصين باضطرابات تفسية. +عمهه©) 
6050© ,تقال :1991 ,متعم عق ,أعطعذوقنم0 ,مألج2>ا رمعهء هل رأوها :1999 رماع بع 
(1999 ,أ0-515760:لا10! :8 ,عنرأمع! ,80003:0. وعلى سييل المثال وجد ,.اة أ 51ها 
(1991) أن 75٠‏ من آباء الأطقال القلقين كان لديهم اضطراب قلق ماء بالمقارنة ب /١4‏ 
من آباء الأطفال العاديين قى المجموعة الضابطة. وعلى سبيل المثال وجد كل من ,ه:,ع5 
(2000) 55133أعنلا 300 رعنزواط ,أاعق علا أن /5١‏ من الأمهات اللاتى يرافقن أولادهن 
إلى العيادات النفسية كان لديهن اضطرابات نفسية, وتشمل /١4‏ اكتئاب جسيم (51/ 
دون عتبة تشخيص الاكتئاب الجسيم): و١١/‏ مصابات باضطراب قلق ماء ولقد وجد 
(2000) 13065 أن نسبة /7٠‏ من أمهات عينة من الأطفال والمراهقين الذين حولوا 
للعلاج من الاكتئاب كان لديهن اضطراب اكتئاب جسيم أو اضطراب اعتلال المزاج» 
وأن /٠١‏ كن مكتئيات بالقعل. 

ولقد وجدت الدراسات التى استخدمت المنهج الطولى اتفافًا مرتفعًا بين الوالدين 
والأطفال فى معدلات الأمراض النفسية:؛ وفى دراسة طولية لمدة عشر سنواتء ذكر 
(1998 ) 55130 أءلالات 106ه523هماءآلالا أنه بالمقارنة بعينة من المشاركين العاديين, 
ارتبط اضطراب الاكتئاب الجسيم لدى الوالدين بمضاعفة عدد الأيناء المصابين 
ببدايات اضطراب الاكتئاب الجسيم بمعدل ثمانية أضعاف فى مرحلة الطفولة. ويزداد 
خمسة أضعاف فى بداية حدوث الاضطراب فى بداية مرحلة الرشد, مع مضاعفة 
الإصابة بالقلق بزيادة ؟" أضعاف. ولقد لوحظ أعلى معدلات الخطورة لدى الأطفال 
الصغار أبناء الوالدين المصابين ياضطراب مزاج ما قبل سن الثلاثين من أعمارهم, 
والذين يزيدون بمعدل ١7‏ ضعفًا فى معدل خطورة بداية الإصابة باكتئاب الأطفال. 
وتتسق هذه النتائج مع نتائج دراسة أخرى أظهرت أن أطفال الوالدين المكتئبين 
يحتفظون بنسبة زيادة ثابتة كمخاطر الإصابة بالاكتئاب قبل سن ١؟,‏ بالمقارنة بأطفال 
الوالدين غير المكتتبين (2000 ,22302055 2 ,35560030 الا رأناقاط روأصمء ه61 رعرع طملع8)ء 
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وأكثر من ذلكء بالنسبة للأفراد المعرضين للاصابة بالاكتئاب. فإن 57/ منهم على الأقل 
لأحد والديه تاريخ مرضى بالاكتئاب بالمقارنة ب /١1/‏ لأبناء الوالدين اللذين ليس لديهما 


وعموماء تكشف هذه النتائج بصورة متجانسة أن المرض النفسى لدى الوالدين 
يمثل عامل خطورة حقيقيًا لأطفالهم - ويخاصة الأبناء الصغار - للإصابة باضطرابات 
القلق والمزاج. ويتعاظم هذا الخطر لدى الوالدين المصابين باضطرابات انفعالية 
مشتركة وفى الحالات التى يكون فيها كلا الوالدين مصابين باضطرايات قلق أو 
اضطرابات مزاج. وفى جميع الاحتمالات فإن توليفة من العوامل الوراثية والبيولوجية 
والنفسية والاجتماعية تساعد على تفسير معدلات الاتفاق العالية فى الأمراض النفسية 
لدى الوالدين وأبنائهما. 


السلوك الوالدى 


فحصت دراسات عديدة التاثير المفترض للسلوك الوالدى على تعرض الأبناء 
لخطر الإصاية بالأمراض النفسية من خلال الملاحظة المباشرة للتفاعل بين الوالدين 
والأطفال. وعلى سييل المثال قارن -0ا© 3200 ,001836 ,500 أأه/لارمعاهلة -هترهداء هنا 
(5118,)1995 مجموعة من الأطفال الصفار لأمهات مكتئيات بأطفال لأمهات غير 
مكتئيات فى إكمال تركيب أجزاء صورة كرتونية مفككة (رسوم المكعبات): ووجدوا أن 
الدرجات المنخفضة من التجاوب الأمومى والتشجيع؛ وليس الاكتئاب فى حد ذاته؛ كانت 
مسئولة عن الفروق بين الأطفال فى مستوى العجزء فقد كان أطفال الأمهات المكتئيات 
أكثر عجرًا أثناء إكمال المهمة. ولقد ذكر (1995) ..21 4© 86155 نتائج دراسة عينات كبيرة 
من الأسر أكدت أن انخفاض الدفء الوالدى والمساندة الأسرية وارتفاع درجات 
المراقبة والتحكم كانت منبئة بالأعراض الاكتئابية للمراهقين. ويصفة عامة فإن تفاعلات 
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الأمهات المكتئبات مع أطفالهن تتسم بارتفاع عدم الاتساق وكثرة الانتقاد والسلبية 
ونقص الاندماج والتفاعل عما لدى المشاركين من أفراد المجموعة الضابطة (للمراجعة, 
انظر: (1999 طذاأأه6 8 6000085 1998 بعملزم © 8 بإعميياو0 , . 

وقد لوحظ أن تفاعلات الأمهات القلقات مع أبنائهن أقل دفمًا وإيجابية وأكشثر 
انتقادا وكارثية وأقل منحا للاستقلالية؛ بالمقارنة بتفاعلات الأمهات غير القلقات: وعلى 
سبيل المثال لاحظ (1995) لمناعلزع5 200 , عمعأموظ ها ,125وباط أن أطفال الأمهات 
القلقات كانوا أكثر انضياطًا ويميلون إلى التصرف بانضياط من خلال المسالك السلبية 
(بشكل قسرى أو غير متجاوب) ووجدان سلبى (مثلء الانتقاد أى السخرية) أثناء 
اكتمال لوحة المكعبات عن أطفال الأمهات العدوانيات أو الأكفاء اجتماعيًا فى سن 
ما قبل المدرسة. كما وجد أن الأطفال القلقين يميلون إلى تبنى تفسيرات أكثر قلقًا 
للسيناريوهات الغامضة التى تلى المناقشة مع الوالدينء بالمقارنة بالمجموعة الضايطة 
من الأطفال العاديين ,لثاه!:88 8 ,عصهطلق , قأأمرم05 رز 1993 ,03005 8 ععمدى أأمرح8) 
(1986 مما يشير إلى أن السلوك الوالدى ريما يلعب دور مهما فى التجاوب المعرفى 
لدى الأطفال القلقين. 

وتعد البحوث المستخدمة لأسلوب التقرير الذاتى أضعف منهجية من الدراسات 
التى تستخدم الملاحظة, ولقد دعمت دراسات أسلوب التقرير الذاتى هذه العلاقة بين 
السلوك الوالدى والقلق أو الاكتئاب. فلقد قارن 5ألااعا 8 )ا0200 بلإعمطمصساك اداه 
(1990) نتائج مجموعة من ١ه‏ من الأطفال المشخصين إما باضطراب قلق أى اكتئاب 
بمجموعة ضابطة من غير المشخصين فى إدراكهم لتفاعلاتهم الأسرية. ولقد وجد أن 
مجموعة الأطفال المضطربين أدركوا والديهم على أنهم أقل دعمًا وأقل استعدادًا 
لمشاركتهم فى القرارات الأسرية؛ كما لاحظ فصة طعهطاعماءمهالة رورعادعه1] روأسلة 
(2000) »امعطاوعوانا!! أيضًا أن زيادة الانزعاج لدى أطفال المرحلة الابتدائية يرتيط بما 
ذكره الأطفال عن الرفض والقلق الوالدى. وبالمقارنة مع مجموعة من الأقران غير 
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المصابين بالقلق الاجتماعىء ذكر المراهقون المصابون بالقلق الاجتماعى أن والديهم 
كانوا أكثر تجنبًا اجتماعيًا وينشغلون بصورة زائدة باراء الآخرين -اذط: هلها ©60251) 
(1999 ,6م10! © ,260. ويصفة عامة أشارت هذه الدراسات بصورة متسقة إلى أن 
الأطفال القلقين يصفون والديهم بأنهم شديدى الانضباطء وأقل دعمًا ويخفقون فى 
تحقيق الاستقلالية. وتشير تقارير الراشدين المصابين باضطراب القلق أو الاكتئاب عن 
حياتهم السابقة إلى أن والديهم كانوا يتسمون بنقص فى السلوك الوالدى العاطفى 
وأكثر فى الحماية الزائدة والسيطرة فى مرحلة الطفولة مقارنة بتقارير المجموعة 
الضابطة من الراشدين غدر القلقين أو المكتئيين ,ااع0صاءءة ب8 رمصهالعصمع ,قدداءعة) 


(1991 ,أكإعصبزء81352 :2 ,11301810539031 ,عألاه|لا0م-13021] راععايج6 بعبزه1أ5 1990 


وعلى الرغم من أن السلوك الوالدى ربما يكون أحد الميكانيزمات التى تشير إلى 
إسهام المرض النفسى للوالدين فى تعرض الأطفال لخطر الإصابة بالاضطرابات 
الانفعالية, فإن انتقال الاضطراب الوالدى إلى المشكلات الانفعالية لدى الأطفال 
فالمراهقين والراشدين لهى أمر معقد ومتنوع, ولقد وضم (1999) طاألأه6© 300 6000020 
نموذجًا نمائيًا لمعرفة انتقال الاكتئاب بين الوالدين والأطفال واشتملت العوامل التى 
تسهم فى هذا الانتقال إلى الوراثة, والاختلال العصبى الجبلى؛ والتعرض لمسالك 
معرفية أمومية سلبية؛ والسياق الضاغط الذى يحيط بحياة الأطفال (مثل؛ ارتفاع 
مستويات النزاع الزواجى). ولقد صاغ طالأه6 8 6000830 عددًا من عوامل الحماية 
المفترضة؛ واشتملت على سمات (مثل ارتفاع الذكاء) ووجود راشدين آخرين داعمين. 
ولقد اقترح (2002) 83/108 نموذجًا شاملاً يشمل دور خبرات الحياة الباكرة مع عدم 
القدرة على التحكم بصورة حاسمة فى زيادة القابلية للإصابة بالقلق أى الاكتئاب. 
ويصفة استتنائية يفترض أن يتعارض الضبط الوالدى مع خيرة عدم التحكم مع نمو 
الاستقلالية والكفاءة الذاتية واكتساب الأطفال لطرق فعالة لحل المشكلات, تجعلهم أكثر 
قابلية للتعامل غير الناجح مع الضغوط وأخيرًا الإصابة بالاكتئاب والقلق. 
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كما شهدناء أشار العديد من الدراسات على الأطفال والمراهقين إلى أن القلق 
والاكتئاب غالبًا ما يجتمعان فى الأسر. وهذه الدراسات مفيدة نظرًا لأنها تحدد أيا من 
الاضطرابات المختلفة له أنماط متميزة من الانتقال العائلى. كما أشار 800 :63:56 
(2000) الات إلى أن هذه الدراسات لا تساعد على التأكيد على أن تأثير الأسرة يعود 
إلى الجينات المشتركة أو إلى التأثيرات النفسية الاجتماعية المشتركة؛ مثل الرعاية 
الوالدية غير التكيفية أو إلى النماذج المعرفية غير التكيفية. ولحسن الحظ أجريت 
دراسات توائم كثيرة باستخدام أسلوب تحليل التباين المزدوج ويبدو أنها على الأقل 
بالنسبة لبعض اضطرابات القلق أشارت إلى وجود رابط وراثى مع الاكتئاب الجسيم 
(قار, ن: اعللضعكا 8 ,غطلقل] , ممدومعلع2 , عاقعلة ,ربرم8 : 199 , 51660507 ع8 بإعاع 
7 , ل !)باقع اناق :ةق مقط : 5). وكمثال. ذكر داتع انا :8 :2م12 فى دراسة ١/5‏ 
زوجًا من التوائم (أعمار- 8 - ١7‏ سنة) أن التباين المشترك فى أعراض القلق 
والاكتثاب يمكن تفسيزه فى مجموعة من العوامل الورائية المشتركة. ولقد. كشفت 
مجموعتان من الدراسات الواسعة على التوائم أن العوامل الجينية عامل مشترك 
فى حدوث اضطراب القلق المعمم واضطراب الاكتئاب الجسيم. ويعود ترجيح الإصابة 
إما ياضطراب القلق أو الاكتئاب إلى الظروف البيكية ,+6ازودع»! بعاةعلار ,ءالمع»ا) 


(1995 .اق اع بز80 : 1992 ,د5عنلوع ث طأحهلا 


وربما تهيئ الجينات الفرد للإصابة بكدر عام قد يظهر أخيرًا إما فى صورة قلق 
أى اكتئاب وفقًا للظروف البيئية التى تواجه الفرد. وعلى سبيل المثال؛ قيم 200 برها 
5 (1999) 5191/6050 زوجين من التوائم من نفس الجنس تتراوح أعمارهم من 4- 
1 سنة ياستخدام مقاييس باسلوب التقرير الذاتى. ولقد وجدا أن العوامل 
الجينية تميل لأن تكون التباين الأكبر فى العلاقة الارتباطية بين القلق والاكتئاب: ولكن 
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مسئولية العوامل الجينية عن حدوث أمراض الاضطرابين تعود إلى التأثيرات 
البيئية. وأهم الاستنتاجات التى نستخلصها من هذه الدراسات أنها قد ركزت على 
اضطراب القلق المعمم واستبعدت اضطرابات القلق الأخرى. ونحتاج إلى 
دراسة أكثر تخصصًا فى اضطرابات القلق الأخرى للوصول إلى استنتاجات 
وافية. 

ومجمل القول, أن معظم التباين المشترك بين القلق والاكتئاب وتجمعهما معًا يمكن 
تفسيره فى ضوء وجود تأثيرات وراثية مشتركة (1418,1997ا16! :8 :3م16). وعلى الأقل 
فى حالة العلاقات المشتركة بين اضطراب القلق المعمم واضطراب الاكتئاب الجسيم 
(1995 ,.21 !ع لإ80 :1992 .21 :© 16600166) فإن الجينات تبدو عاملاً مهيئًا لإصابة الأفراد 
بكدر عام (يصبح “موتورا” أى عصبيًا), بدلاً من الإسهام بصورة فارقة فى حدوث القلق 
أو الاكتئاب (2002 ,83/101). ومن الممكن أيضًا أن يمثل الاكتئاب حالة أكثر تبايئًا من 
القلق الأولى» وريما ينشأ من الوجدان السلبى العام. وتوجد ثلاث مجموعات من النتائج 
تؤيد هذه الفكرة. أولها: تشير البيانات إلى أن ذرية الأقراد المصابين باضطراب 
مشترك من القلق والاكتئاب تميل إلى إظهار أنماط من الأمراض النفسية شييهة بما 
يحدث لدى أبناء المكتئبين. (قارن: 0110,1997ا 8166 :8 /30م782)/ وثانيها: فى العلاقة 
المؤقتة بين القلق والاكتئاب, غالبا ما يسبق القلق الاكتئاب, وثالثها: ترى البحوث ذات 
الصلة أن الانتقال من القلق إلى الاكتئاب ريما يلى الانتقال المعرفى من حالة العجز 
إلى حالة اليأس (انظر الجزء الخاص بالعجز واليأس من هذا الفصلء وانظر أيضًا 
(2001 ,.! !6 ا86)؛ وفى ملاحظة ختامية فإنه من المهم أن نؤكد أنه على الرغم من أن 
البيانات كشفت بقوة عن وجود ارتباط جينى بين القلق والاكتئاب» فإن بعض الدراسات 
أشارت إلى أنه ريما تكون هناك علاقات أكثر تواضعًا بين الاضطرابين (انظر 
(1998 ,اه اع وكاعصالة) . 
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العوامل المعرفية للقابلية للإصابة 


بين القلق والاكتئاب. ولسوف نعرض فى هذا الجزء لأربعة من هذه التوجهات؛ مع 
التركيز على كل ما هو شائع وفريد من عناصر هذه الاضطرابات: 


نوعية المحتوى ومعالجة المعلومات 


يرى 866 .8.7 أن القلق والاكتئاب محكومان بعمليات معرفية مشايهة» ولكنهما 
يختلفان فى المحتوى (1999 ,0:ه1ا8 8 باء86 :13ت 1988 ,1311© 8 »ا866): ويرتبط 
القلق طبقًا لبيك. بتوجه إلى المستقبل مع التركيز على إدراك الأذى أو الخطرء بينما 
تركز المكونات المعرفية للاكتئاب أكثر على الماضىء مع محتوى معرفى يرتبط بالفقد, 
والحرمان؛ والتحقيرء واليأس. ولقد دعمت البحوث التجريبية فى ميدان الأمراض 
النفسية هذه الفروض المتعلقة بالمحتوى المعرفى النوعى 613:1 : 2001 ركداكائع5 ع8عاء88) 
(1997 ,,فمأناك! 8 1169153 : 1999 ,.1 ؛6. فعلى سبيل المثال: أجرى ,'همنهها ة 1:2دع للا 
7 (فى التجربة الأولى) دراسة على عينة من طلاب الجامعة ياستخدام تقديرات 
الوصف الذاتى للعديد من الصفات المستنبطة من بحوث الاكتئاب والقلق والنهم 
العصبى وتمط الشخصية أ8. ولقد كشف الارتباط الجزئى عن ارتباط الايتئاس يصفة 
خاصة بالصفات المتعلقة بالفقد والفشل واليأس, بينما كانت الموضوعات المرتبطة بالقلق 
مرتكزة على التهديد والوصم. وياستخدام التدقيق العينى فى (التجرية الثانية)» وجد 
هؤلاء الباحثون أيضًا أن المحتوى النوعى الذى يؤثر على الانتباه الانتفائى هى البؤس» 
والقلق. والنهم. وياستخدام قياس الاستعادة المعرفية العرضية» وجد أن تعزيز أداء 
الذاكرة يعود لخصائص نوعية لمجالات محددة, ولكنها فقط كانت فى مجموعة البؤس 
والنهم. ولقد أجرى (1989) نإهالذ 304 67660569 تحليلاً دقيقًا لفروض المحتوى 
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المعرفى النوعى بمقارنة مجموعة من القلقين بأخرى من المكتئبين وثالثة ضابطة؛ ولقد 
كانت مجموعة المكتثبين فريدة فى إقرارهم المتوازن ومعالجتهم للمحتوى المعرفى 
الإيجابى والسلبى. بينما أبدت مجموعة القلق تأثيرًا فريدا للكلمات المرتبطة بالقلق. 
وعلى الرغم من أن فروق المحتوى المعرفى النوعى قد وجدت دعماء فإنها ليست حاسمة 
وهى أكثر نشاطًا لدى العينة الإكلينيكية. عن العينة غير الإكلينيكية ,©5816 , 13:1 6©) 
(1996 ,ه500 8 عاعه8 , 


ولقد وردت الفكرة القائلة بأن القلق والاكتئاب لهما نفس أآليات معالجة المعلومات 
فى الكتابات البحثية أيضًاء على الرغم من عدم اتساقها. وعلى الرغم من أن كلاً من 
القلق والاكتئاب يتضمنان عمليات انتباه وعمليات معرفية أخرىء فإن القلق يبدو مرتبطًا 
بصورة أكبر مع المعالجة الآلية وتحيز فى الانتباه, بينما يرتبط الاكتئاب أكثر 
بالمعالجات الاستراتيجية والتفصيلية وتحيزات الذاكرة 8 هاهه:/8 ,1999 ,.1ه :© 1:دات) 
(1995 ,09601ل9. ويتعبير آخرء يمكن القول بأن الأفراد المصايون بالقلق يكونون فى 
حال توجه:ء بينما يعمل الأقراد المصابون بالاكتئاب بطريقة موجهة ,.اة اه قعاءمالة) 
(1998, 


الوجدان السلبى والمعرفة 


حاولت نماذج عديدة الربط بين المعرفة والوجدان السلبىء وفى هذا الجزء. سوف 
نعرض لنموذج ثلاثى» يعد أكبر نموذج حاول مراعاة العلاقة بين القلق والاكتئاب» 
وطبقًا لهذا النموذج يشبه كلا الاضطرابين الآخر بالنسبة لاتسامهما بالوجدان السلبى 
المرتفع» وتنشأ نتيجة للكف السلوكىء والعصابية؛ والتطير أى توقع القلق ,“اها:ه8) 
(2002. ويتسم الوجدان السلبى بالكدر والغضب والاستياء والخوف والانزعاج ٠‏ ويبدى 
الوجدان الإيجابى على العكس من ذلك؛ خاصنا بالاكتئاب ويتسم بصفات مزاجية مثل 
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الاستثارة والابتهاج: والاهفتمام والحماسء والفخر (1995 ,قعأناا :8 لدراظ ,رقكاعمالة)ء 
ويختلف الأشخاص المكتئبون عن الأشخاص القلقين فى قصور تعبيرهم عن الوجدان 
الإيجابى. والقطاع الثالث من النموذج هى فرط الاستثارة الفسيولوجية التى يفترض 
ارتباطها الفريد بالقلق. ولقد تم دعم هذا النموذج الثلاثى تجريبيًا , 2001 ,.31 ]© 8©601) 
,605001/ا56 8 لإعاع : 2065011,2001 8 5أه0020 : 1998 باماءد8 8 رقاأأصنيمطكت نورق 


(2001 ,لعسمع0ع2 يق 6312 ر لأعع طاعلالا , :1999. 


وحتى الآنء فإن أفضل تحليل شامل لهذا النموذج قام به 8:08 وزملاؤه 
(1994): الذين فحصوا نماذج عديدة أيضاء باستخدام التحليل العاملى التوكيدى على 
عينة من ٠١‏ من مرضى العيادات الخارجية. وأشارت النتائج إلى أن أقل العوامل 
تشبعا كانت عاملاً واحداء بينما ارتفعت تشيعات عاملين هما الوجدان السليى 
والوجدان الإيجابى. ويصورة غير محددة ارتبط الوجدان السلبى يكل من اضطرايات 
المزاج والقلق؛ ويالمقارنة بالقاق يتسم الاكتئاب بانخفاض فى الوجدان الإيجابى. ولقد 
أعيد صياغة مفهوم فرط الاستثارة الفسيولوجية حديئًا بالنسبة لارتباطه بالقلق. 
ويفترض أنه مرتبط بكل اضطرابات القلق ويعد الآن مرتبطًا باضطراب الذعر بصورة 
أولية (2002 ,ننذه1,ة8). 


الانزعاج واجترار الأفكار والانتباه المركز على الذات 


الأمر الآخر الشائع بين القلق والاكتئاب هو تكرار التفكير السلبى. ولقد وجد عدد 
من الباحثين أن الاكتئاب يرتيط باجترار الأحدات السلبية والاتتياه المركز على الذات. 
ويرتبط الاجترار بحدوث العوارض الطويلة والشديدة من الاكتئاب أو البؤس -165ه0/ة) 
(2000 ,1015803 والتفسيرات المتحيزة والسلبية للسيناريوهفات الافتراضية؛ ونقص 
التفاؤل تجاه وقوع الأحداث الإيجابية فى المستقيل -8هاهل! :8 بمادمأمهطنالاا) 


|]08 


(1995 , 58ع5ا210آ, والبحث المفرط عن الدعم والمساندة (8,2000تمعملءه1-مع1ه1؟), 
وقصور القدرة على حل المشكلات (1995 , 1010-1106156083! 8 ماو ؟أقاهطدالاا), ولقد 
ناقش (2000) 0/0160-840615603 أن الاجترار يتمايز اصطلاحيًا عن الانتباه المركز على 
الذات لأنه يؤكد على أعراض الاكتئاب أكثر من تركيزه على الخبرات السلبية فى حد 
ذاتها. وعلى أية حالء فإن الانتياه المركز على الذات يجعل الأحداث السلبية الدالة أكثر 
حدة ويتفاعل استباقيًا مع اليؤس أيضًا (مثال, 679 طلمع666 ع8 ,ألملا ,كاده لإجءجولرم 
7). 


وإذا ما كان الاجترار والانتباه المركز على الذات مصنفين تحت موضوع التفكير 
السلبى المتكررء فإن القلق والاكتئاب يبدوان مشتركين فى هذه الظاهرة. وعلى سبيل 
المثال. وجد (2001) ؛ع اانا 300 ,081ه66الة رونها ,رعااءلا ,كلاء15 ألا أن “توقع القلق 
يتضمن الاتزعاج ويتسم بالاجترار اللفظى, وتوقع حدوث النتائج السلبية فى المستقبل” 
رقن ولهذاافإثة طن الرَعو من أن القلق والاكتقات ريه يعطفا نف ترح االحترين 
المتكرر للتفكيرء فإن المعالجات الضمنية ريبما تكون متشابهة -56 :2001 ,.31 أع عامهع8) 
(2000 ,م631 8 ,رصعكاق ,1530 ,96051313 ويتسق إقرار هذه الممائثلة نا مع النتائج 
الشائعة عن التشخيص المشترك لاضطراب القلق المعمم واضطراب الاكتئاب الجسيم 
(2002 ,للاو|ة8), وبالاتساق مع فكرة التمثل المعرفى للتفكير السلبى فى كلا 
الاضطرايين ويعد تنهجا لمنع الانتكاسة للاكتئاب , 756350816 8 ,وص ةذ !اللا راووء5) 
(2002والقلق (2000 ,ذااعلالا 8,داه1و:ه996م263): والذى يتضمن بصفة خاصة التدريب 
على التحكم فى الانتباه الذى يحاول أن يتغلب على عمليات الاجترار السلبية. 


العجز واليأس 


بيدو قصور الإحساس بالتحكم الميكانيزم الآخر الشائع فى القلق والاكتئاب 
(1998 !2 أع 3اع16لة :2002 ,ننه82:1): ولقد نافش (771)1995عونلة 0م3 وكاعد الا 
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الاستجابة ثنائية الطور للأحداث الضاغطة؛ حيث يحدث القلق والإثارة أولاً ثم يتبعهما 
الاكتئاب واليأس. وتبدى زيادة العجز مرتبطة بالقلق» وعندما يصبح العجز ممتداء فريما 
يفقد الشخص الأمل فى نهاية المطاف ويصبح مكتئبًاء ولقد وجد (2001) ,.اه أ© م8 
أن اليأس يبدو خاصية معرفية مرتبطة بالاكتئابء بينما الانزعاج يرتبط بصورة غير 
محددة بكل من القلق والاكتئاب. وتتفق هذه النتائج مع النموذج الثلاثى» حيث وجد 
الباحثون أيضا أن الانزعاج يرتيط بمكونات معرفية غير محددة للوجدان السلبى 
المرتفع» وعلى التقيض من ذلكء يرتبط اليأس بانخفاض الوجدان الإيجابى» ويفرق 
بصورة دالة بين الاكتئاب والقلق. كما ذكر (2002 ) 83:10 أنه ريما يكون الاكتئاب 
مظهرًا سيكولوجيا لحالة مرتفعة من عدم القدرة على التنبق والتحكم. 


أحداث الحياة الضاغطة 


يرتبط حدوث الاكتئاب لدى القسم الأكبر من الناس المصابين باضطراب الاكتئاب 
الجسيم بأحداث حياة ضاغطة شديدة (1989 ,5أ:8!! 8 «لاه:8) وترتبط الضغوط 
البيمّية ببداية حدوث أعراض الاكتئاب عند الأطفال والمرافقين: (قارن -«هاملا 
510,31 8# ,5لا؟61 , 1108158108): وثمة أحداث حياتية ضاغطة تعد عوامل 
واضحة للاصاية ببعض المخاوف المرضية 8 ,8060© ,116256 ربعلزط؟ :1987 ,1و8) 
(1985 ,415:نا© واضطراب ضغوط ما بعد الصدمة (2002 ,بثده!8). 

ويحتاج الباحثون إلى أن يضعوا فى حسابهم سياق أحداث الحياة التى يعيش 
فيها الفرد؛ نظرا لتأثير هذه الأحداث الضاغطة فى حدوث الاختلالات الانفعالية. 
ونادرًاء على الرغم من ذلك» أن يكون لها تأثير مباشر بسيطء ولقد ركز معظم المنظرين 
على أهمية تفاعل الشخص مع البيئة» حيث تكون العوامل الفردية (مثل النمط المعرفى. 
ومتغيرات الشخصية) متغيرًا وسيطًا لتأثير الضغوط. وأبعد من ذلك, ركز الباحثون 
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على الطبيعة الاستباقية للمرض النفسى والضغوط. وعلى سبيل المثال؛ يذكر كل من 
الأطقال (1990 ,أعطء06/35 8 301ط5نا) والراشدين (1987 .]3 أء مع0م03ا) المصايين 
بالقلق والاكتئاب أحداث حياة أكثر ضغطً بالمقارنة بما يذكره المشاركون من أقراد 
المجموعة الضابطة من غير المضطربين. 

ومن الواضح أن الأفراد الذين لديهم اختلالات انفعالية مزمنة ومتكررة يصبحون ٠‏ 
أكثر حساسية للتأثير السلبى لأحداث الحياة الضاغطة. وعلى سبيل المثال» تزداد 
الحساسية للضغوط مع عدد مرات حدوث العوارض الاكتئابية ,»©129! 8 ,عاووء؟ا) 
(1994 كما أشارت نتائج البحوث إلى وجود تاريخ من الاضطرابات النفسية يسهم فى 
تعديل استجاية الأفراد للضغوطء ومثل هذه الأحداث الحياتية الضاغطة تكون مطلوية 
لحدوث عوارض مزاجية فى المستقيل (1999 ,0765ل 8 05 مقن ,1992 ,2051). ولقد 
لاحظ (1999) 6و]نا8 300 لإءأه9 ,13:0 , 1300100! أن المرأة المكتئبة التى تتعرض 
مبكرًا لأحداث سلبية (عنف أى موت أحد الوالدين أو الطلاق) تكون أقل احتمالاً لأن 
تعايش ضغوطًا شديدة سابقة على حدوث الاكتئاب» ويكون لديها مستويات منخفضة 
من الضغوط بالمقارنة بالمرأة المكتئبة التى لم يسبق لها معايشة مثل هذه الأحداث 
السلبية. وعلى أساس هذه النتائج» يرى المؤلفون أن الاكتساب المبكر للقابلية للإصابة 
يكون عاملاً أساسيًا بالنسبة للإفصاح عن الأمراض النفسية فى وقت لاحق. 

ويعد تغيير المدرسة من أكثر الخبرات الحياتية الضاغطة التى ترتبط بالتعبير عن 
الكدر الانقعالى والقلق والاكتئاب عند الأطفال (1998, عونساهاطو1لا ع مء8,20): وكذلك 
المستوى الاجتماعى الاقتصادى المنخفض !١1071-‏ ,55011باوع" ز 1997 , معمدالا :8 اعواء8) 
(0008:1-011011,1990/: وموت أحد الوالدين (10166151610,1988): وكير حجم الأسرة 
(1993 ,.ا أء عع جامأء8) والطلاق وانفصال الوالدين -50ها 8 دعولء8 ,مماأوماءءطاءنا) 
(1998 رقااعط والمعنف اقطأمعناع! ,ع5100-طقلااداء5 ,عأأيأههلا عننعه8] ,رموبوم6-دووء8) 


(31,2000ع-! #, وتوتر العلاقات بالأقران والبلطجة أو الترهيب (5801735 ,أا,ة© رقدمم8 
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2001 ,524100 8 , لأطناظ والصراعات الأسرية 8 بععهااة/لا ,والعصمهء5 بتعاميس) 
(1999 ,608967 والضغوط المالية 0 ...|2 أ 0هنناه 81995-06): وثمة ضغوط خاصة فى 
الرشد ترتبط يزيادة خطر حدوث الاضطرابات الانفعالية وتشمل البطالة -والا ,0هامد©) 
(2000 ,ومعوا عه و5أررون 1151 بعناه511 ملأمره© :1997 رععلمم بق ركاه 
والعوز المالى (1987 ©05ا10! ,261نا1 ,68516آ), وعدم الاستقرار الزواجى والطلاق 
(1998 قعأمطاممط 8 5ع أاوللا بوادوع»ا 1995 ,لاعقع5 8 6زأااه6 :1992 رتكا ع عمنم8) 
والعيش و. حيدًا بدون رفيق (2000 .| أء قنناه8/1995-60). وعلى الرغم من أن العديد 
من العوامل الضاغطة تكون متضمنة فى الإفصاح عن القلق والاكتئاب: فإن ضغوط 
العلاقات بين الشخصية تعد مهمة بصورة خاصة فى هذا الأمر ,عملزه© 8 معوامل) 
(1999, فعلى سبيل المثال تعد العوامل بين الشخصية من أفضل المنبئات بالانتكاسة 
للاكتئاب والإزمان (2000 ,:10106) ولقد ذكر (2000) ,|2 أت 6)2 م81 فى دراستهم 
الطولية أن /5١‏ من أطفال الأحياء غير الشعبية أعمار 4 سنوات قد أصيبوا بالاكتئاب 
عندما وصلوا إلى ١؟‏ سنة بالمقارنة ب /١٠‏ من أطقال الأحياء الشعبية الذين كان لهم 
أقران كثر. وأبعد من ذلك, فإنه بالنسبة للاكتئاب خصوصا فيمجرد أن يصبح 
الأسكسن عدت فإنه تحدث تغيرات عديدة فى العلاقات الشخصية المتبادلة (مثال, 
زيادة التمركز حول الذات؛ والمحادثات السلبية) ووجد أن هذه الأنماط من التفاعل تلعب 
دورًا فى إدامة المزاج المبتئس عبر استثارة مشاعر الاكتئاب والقلق والعدائية لدى 
الآخرين (2000 ,,عمامل), 

ويتكرر ارتياط الشقاق الأسرى بزيادة خطر وإدامة الاختلالات الانفعالية لدى 
الأطفال. ويعد الطلاق الحدث السلبى الشائع والخطير الذى يواجه الأطفال والمراهقين 
(1998 .اه أ 18161091017]) ويرتيط بتأثيرات عديدة من التدهور فى الطفولة يما فيها 
القلق والاكتئاب. ويعد الكدر الزواجى فى الواقع مرتبطًا بقوة بالمرض النفسى عند 
الطفل أكثر من ارتباط المرض النقسى للطفل بإصابة الأم بالاكتئاب 8 588فهه6) 
(1999 ,16اأه66. ووجد أن الأطفال أكثر حساسية لمجرد تعرضهم للصراعات الأسرية: 
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ويعتمد ذلك على التاثير الذى تحدثه هذه الصراعات على أسلوب الرعاية (د5ومتمدن© 
(1994 ,وغآ/ا02 8 . ولقد وجد (1999) ..|2 اع ؛16]ع0ا فى دراستهم الطولية للأسر ارتباط 
ارتفا ع مستوى عدم الاتفاق مع الوالدين والتغير فى هذا المستوى بقوة بوجود أعراض 
داخلية وبداية ظهور اضطرايات يحلول سن العشرين. وبالمثل حدد ,1ق أه قصطه5م هنا 
(2000) الصراع مع الوالدين كعامل خطورة دال فى التنبؤ يمعاودة حدوث الاكتئاب 
الجسيم فى الرشد لدى الأسر التى بدأت إصابة أبنائها بالاكتئاب فى المراهقة. 

ولقد افترض الباحثون وجود عوامل حماية كثيرة ربما تتوسط فى تخفيف التأثير 
الضار للضغوط السابقة على الفرد. ومن بين هذه العوامل الواقية وجود والدين داعمين 
(1999 ,طأاأه66© © 6000030) ومستوى المساندة ,كعبيع ]لكات ,العععوط رمعنم8 ,عالطالا 
(1998؛ وخصائص القدرات المعرقية فى الطفولة 8لا 1995 ,:6كا©52 8 ,9006 ,ببدهع) 
(1997,لا3؟ اناالا 5 ,075ل ,ؤأنراع ا ,05 ومهارات المواجهة (2000 ,ععمعم5 غ8 موبهمه0). 


انعكاس الاعتلال المشترك علي الوقاية 


إن الهدف من هذا الفصل هو عرض بعض العوامل الكبرى التى تظهر إما 
مشتركة أو متمايزة مع القلق والاكتئاب. وكما أوضحناء فإن عددًا من العوامل تبدى 
مشتركة بينهما. وبعض هذه المظاهر سمات شائعة لهذه الحالات (مثل الوجدان 
السلبى المرتفع)» ولكن الكثير منها يعد عوامل خطورة مشتركة؛ ويبدى النمط العام على 
النحو التالى: بينما تكون بعض العوامل ممثلة لخطر الإصابة لكل من القلق والاكتئاب, 
فإن عوامل إضافية يجب أن تكون موجودة لحدوث الاكتئاب. وأيضًاء وكما ذكرنا فى 
الفصول الأخرى, يعد القلق نذيرًا للاكتئاب, وبالتالى فهو يعد - فى حد ذاته - عامل 
خطورة للاكتئاب. 

وتؤدى هذه العوامل المشتركة والنوعية إلى انعكاسات عديدة على موضوع 
الوقاية. أولهاء من الواضح أن التركيز على العوامل المشتركة فى الوقاية يمكن أن 
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يحقق فوائد كثيرة عما يمكن أن يحققه التدخل مع عوامل خطورة محددة لأحد 
الاضطرابين. وعلى سبيل المثال؛ فى التدخل مع الأطفال الصغار لوالدين مصابين 
بالقلق أى الاكتئابء إذا كان كلا الوالدين مصابينء فربما يؤدى التدخل إلى خفض 
معدلات الاضطراب لدى هذه المجموعة. وتفترض هذه القضية بالطبع إمكانية تحديد 
العوامل المشتركة مبكرًا يصورة كافية ويكون التدخل معها فعالاً. لأنه بمجرد ظهور 
أعراض القلق والاكتئاب تتغير جهود الوقاية من الوقاية الأولية إلى الوقاية من الدرجة 
الثانية » أى بصورة محددة» لن تكون طرق التدخل التى تركز على العناصر المشتركة 
فعالة كما ينبغى. 

وثانيًا: وعلى الرغم من أن هذا الاستدلال يعد أمرًا نظريًا لما يحدث أولاً» فإنه يبدو 
أن المدى الذى ينبغى أن تركز عليه جهود الوقاية إما على القلق أو الاكتئاب منفردين» 
وربما يكون استهداف العوامل المرتبطة بالقلق أكثر فعالية. ونظرا لأن القلق غالبا 
ما يسيق الاكتئاب (انظر 1998 .21 1ه 1110618): فإن استهداق القلق والأعراض 
المرتبطة به ربما يكون له انعكاسات وقائية على الاكتئابء بينما على العكس من ذلك إذا 
ما استهدقت الوقاية الاكتئاب فلن تنعكس على القلق. وعلى سييل المثال» ريما يعد 
الإدماج الحديث لأساليب التعامل مع الانزعاج (مثال 2000 ,.31 :© ؛ناءءناه130), فعالاً 
بصورة خاصة للوقاية من كل من القلق والاكتئاب, بينما يكون التعامل مع النقد فعالاً 
فقط فى الوقاية من الاكتئاب. : 

وثالفًا: إن التوجه للعمل فى المستقبل على قحص العوامل المحددة التى إما أن 
تكون مشتركة لكل من القلق والاكتئاب, أى خاصة لكل منهما والتحديدالممنهج للعوامل 
التى ينبغى استهدافها فى جهود الوقاية. وقد تساعد مثل هذه البحوث فى وضع 
ممارسات فعالة لجهود الوقاية الموحدة التى ستخفض احتمال حدوث مثل هذه 
الاختلالات إلى الحد الأدنى. 


والأثر الرابع للاعتلال المشترك بين القلق والاكتئاب هى أن البرامج التى تستهدف 
أحدهما أو الآخر ينبغى أن تبحث عن آثار غير مباشرة على المجال الآخر. فعلى سبيل 
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المثال» يؤدى علاج اضطراب قلق ما إلى خفض اضطرابات القلق واضطرابات المزاج 
الأخرى والتى لم تكن مستهدفة بالعلاج (83100,1995 8 ,لا0هأاه ,وللاه:8) . ويمكن 
تقييم تحقق الفرض السببى القائل بالانتقال المباشر من القلق إلى الاكتئاب بصورة 
فعالة إذا توفرت لدينا معلومات كّافية عن التأثيرات غير المباشرة لعلاج القلق على 
الاضطرابات الأخرى وخاصة الاكتئاب. ولقد تشجع المتخصصون الإكلينيكيون 
والباحثون العاملون فى هذه المجالات على قياس وتقويم النتائج العلاجية بصورة 
شاملة. وأخيراء وبالإضافة إلى دراسة برامج التدخل فى وجود عوامل خطورة موجبة 
محددة, فإن الجهود اللاحقة يجب أن تتجه مباشرة إلى تحديد وتعزيز عوامل حماية 
مشتركة أى منقردة قد تحد من احتمال تطور أوحدوث القلق والاكتئاب أى تصد أو 
تقف حائلاً أمام شدة هذه الاضطرابات. 

وطبقًا لنمى الكتابات والنظريات المرتبطة بالعناصر المشتركة والمنفردة للقلق 
والاكتئاب, وبصورة خاصة التوسع فى البحوث الطولية المرتيطة بعوامل الخطورة 
والصمود, فإننا نتوقع قدرتنا على تطوير استراتيجيات للتدخل أكثر شمولاً وتركيرً . 
ومن المحتمل أن تؤدى معرفتنا المرتبطة بعوامل خطورة محددة إلى وجود جهود تدخل 
فعالة, ولكن بصورة محددة. وثمة تساؤل حيوى للدراسات اللاحقة إذا كانت فعالية 
التدخل ستقف ضد تخصيص هذه الجهود - فمثل هذه الجهود الوقائية ستوسع من 
اهتماماتها (بمعنى؛ تناول كل من عوامل الخطورة للقلق وعوامل الخطورة للاكتئاب), 
وبالتالى تتناقص فعالية هذه الجهود. ومثل هذه النتائج ربما تستدعى الحاجة لتوجه 
متكامل. يستهدف كلا من العوامل المشتركة والمنفردة: ليكون كفمًا وقعالاً للحد 
الأقصى. وبوضوح, ثمة حاجة إلى عمل جاد من جانب الباحثين لبحث هذه الأمور. 
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دعنلللعمعععع8 


كانه © باعل وولح .(.ةه ل25) وجمف نوكنل كاذ مضه وعسمم .(2002) .11 .(آ نذمأعدظ 

وانجتمز نسم مافنتجه© .(ععطصء ١]‏ ,1993) 1ك ,لله ع .ك2 .2 ععممة ,كز 8 معد 
أن مهمع طحو اجنتصحج 27 عط عد لععدعوععم ععجة2 .نواءتحجه فموطفائك ا وعدكعع0:ج 
ث0 ,دعمداعم لإممعط 11 وواسقطاء8 أه عد سعع مو لم عه) وماعدتعمدعة عط 

ممعم لرمتغجص نلصا صخ تمماككعممءل ممه عاءأعدصث .(1988) له .2 وأمدات به ,1 ث اعو8 
.23-36 ,| ,ءممعكع! مساق .عا ععممعم وماكمع 

عل لصة بعع سمه عه! باتع لاععمت عتمم مع تصعمح .(2001) .5 1 ,كمكاءء2 ب ,8 واعء8 
651-33 ,25 بأعجمعدهء!! مجه حزمه !1 لومت .كو زلقصة-ماعه كل تممأكدعوم 

(2001) .11 .5 ,سمدتااك ب ,ألا ,ننه: © اا رمصتططهظظ .8 بوعللوطط ,5 :1 ركصاعايعط ,كا تامع 
معثر عع سمه يمد دوأكدءومعل أن نجوه أمسعممطعغطط لجدمتتممه لمة علغأصيم م15 
م00 :م2 لمح خئ أن معتماعصمف عجعتمعف عط كوعمكثاءممط لمه رون 
,829-38 ,25 ,لءجمععع!ا مجه رجمجه !1" 

عطء صذ نوهوامطعدممطعوو8 بوم تعخصة عه عأكام عم .(1997) .7/1 .5 تعصدناة به رت .2 ,أعلاع8 
«وفف فصه هلان إه وتعفدعم عع تتيثر عط إن أمتطنان] .متطعمهم كناماءتصة كه عطأءمك اه 
.918-94 ,36 ,تدصطنطعووظ بدوعوما 

هه .ل بصلطمظظ ,8 رممصلء تي ,8 .2 وععاعم8-ل لطم ,ل/ا .5 ,عومد ,.[ ممقممعلء 81 
عط دا مماعء سكول مه بصوامطعوممطعنروم كه وممعععوط .(2001) 15 .ل بمسمفطمعوم] 
ارمع رمك .موأووعمم0 عوزقم لمد ععلعمدال عتصدم طعتس عصعمهم غه سععلائطء عأكاع 
49-7 ,158 ,جممنطعووط إه أمدتيامل 

-برأانط ئعه .(2001) .© بصمععد2 كه ,كا بوتطسظ رسآ ,كمصمط1 ,8 .ل بمتاتدت ,أ ,لدمظ 
(13115 .وعمقمعع ومنهتز كه ترونهة عتحععءعمكمم ىل #جصءأامءم أقهمصملممء عكناف عضا 
480484 ,323 لمحيس[ لمءتلء11 

لو .8 نه كأصمكة .ل لما ممعمعمعع2 .(1998) .2 عق وعسمعطع 1 به ,8 .ل رمعلدر8 
مسحطلءء 2 .(510-539 .مع .لىء 3:0) ججمجط انط إه معتعمم ع1 ,(.مل8) ااتسطاعم 
.معد يه مرلاة قاط رعطعاء لكآ 

.أ .زر قط دع هآ ,8 .)3 بعرم 5 مطوساء5 ,.5 ,مس11 عبناءك/ة ,.ل .1 بموده0 دووارظ 
ومو لمكتل كه حموطتعاولط :ومصملععد عأسفتلعم صأ طتامعط أمتدعاة .(2000) .[ 28 ,لدعا 
لحه انان ]0 خا قمعم تجمء جمدم عل زه أمصيرمل .عكنا ععتمعة مع لععواء: ووماعه) لصة 
.841-849 ,39 ,بسمعمنطع روط ودععدءامل فخ 

(ل.كلط) وزعج 11 1 لمح دمع .0 مأ .ممادوععمء5 .(1989) ,0 1١‏ رمتصقاط يه ,إلا .0 رومدمولا 
مم)انن© عاجوا بجع [! .(49-93 بجرم) ووعطلاًا قفاجه كتاعنه عإذآ 
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ضا لإعللتط تممه عأعوم معد .(1995) .11 .10 جسوأعوظ عة .كط .أ لإممعمق ,اث 1١‏ بمضمجظ8 
كأكم تاودال لتطتمصره كن عنام 0ج علزمعكنه مع ممعي وه ععع اط عل مكل عاصدم 
.408418 ,63 ,جومامطءووظ لمعتدنان) جه هن ابكده2) ]0 أماتحصلو[ .)مع امع ومتهوااه) 

كلصو ذنداءء أمتاعبمرد .(1998) .1غ .2 جمامدظ يه ,1 .8 بواأطمط0 رذ [1١‏ سممق 
كه كمع مأل لصد معلئنكزل ممم لم عع تعمج 120534-1١‏ عط كه كمه أعصع مأل عممممرج 
لمدحوطم إن لمدمام[ .أدكناهة عأمرمممغن2 لصح باععأأه علأغتادمم أع هج عمل دومج أن 
. 179-92 ,107 ,لإومامءدةا 

قلت له معنو لال أه وعععلقه عط صذ وفع معي لط .(1992) .لز كأ رسكا هك ,.] .لز رععموق 
914-77 ,149 ,جوصماطءور*! زه أمجمنه[ مع امعاصم .معدومنه لظ1 اعم نز وممأومعومءل 

«لإنأمدءع2 مع كذن! طوز جوع .(1997) .11 .2 بععاءظ يذ ,لآ لق وننامصالا ,لا .8 بمقامدته 
8 لي ععطام ,لا .ن مآ .وصتمم لعكنعه)ءمماعغصء ناعم ما ممعماءعمى لأعزظ بوعتم 
نكت ,علد0 لموديسط1 .(341-379 ,ترم) كاروب توم يعرم بمو ,(.ولم8) محوأان0 
508 

فضة طعنامن معمسصعط متطوصمءداعظ .(1999) .10 رعمولطآ به راط ,معصتطعلص!ا .ل مودت 
بداعهجدم زه لمصملمز عع لعتصة أوأعهة له غصعءصصدمئأتمة للأتنصة كه كممأءمعععم عردم 
13,237-17 ,5تعل:0ئ0آ1 

أ عطأكدععم,م اموه .(1996) .21 .12 عوأاعدظ يه ,.كة .ل ,ممدطات ,ظ .8 بمعامعمط 
أمانطت أمعتصتات كه لأمحصمل .كععصعسئصا جاأتحصط اسه بععلع-صد مع ممعجاعظ تمععلاتاء 
1170-6 ,25 ,زعومأمطلدوط 

ع0 ]0 كا للملام] عتإدعق5 .(1999) عه .8 ,لمكا ع :1 ع جاءءة ره .10 باعدات 
عو | ألا تمتطماءلعانطط .«ماكوءومعل زه ججمعل نجه بوعل 

٠عط‏ «راأمصمقك دلقم عط 15 .(1996) ,10 نمو حت ,1 لف عع ,لك .ك8 غ560 رلك .لآ اينات 
(عمعصتائصيه عه عمعهذ! قمع مهيز ممه عمماءتموم علاأوودمعل لم كنامألامة معءن 
.135-154 ,20 ,تأءجمعوعاا مجه وزمهط !1 عسستجومت) 

.(2000) 8 .لط روتسصماط ٠‏ رت ,كتعواط ,لا متمعممدحمء تصدكة ,نا ,عندم|1أ5 ,.[ 8 ,مصتصممةه 
:و01 لصة كتصعاعدم معمسوعط ومادوءومعك لمج تمع أكالقة )0 كلتم اممالزة صل عمعمععروم 
71-7 ,18 معتعوط ولتجوظ ,لمتعتصطء أه ععمعسائصا عط 1 

ث بوتطمطم أقاعهد اممععهم لصه كمعصترطد لممطلاتطكت .(1999) .24 ,عع جه ,ا وعممم 
.4393 ,174 ,بدممنط بوط إه لمصمول طك8:0 ,لإمناءى بو أمتتسممء 

قعص لع عمق عط كه تزلنة معطم طععتظ .(1995) .كذ وعاءعد5 يغ ,.ل .لآ رعممطا ,.[ :1 امم 
ممه ععطكداط .11 ها .كستوعه عععصععة رطم م دعصا مه جمعومعم0 عأدمطعوم أن 
بدتلءء8 .(3-21 .مم) [!! مندءسطممجئط؟ إه كعكيف عن جمل (عجمء5 ,(.كلمتا) مدعة0 5 ,/لا 
مم لم5 الإسقمص 0 

-مماءنع0 لأئك لصة صماكدع مومعل أمصع دلا .(1994) :1 2 روغ نهآ يه .اا بط ,كومتسصنت 
: 73-12 ,35 ,بمعمنطعووط هرجه بجمامقووط ماتطن زه أمجتياه] .غصعمم 

مضه أمعضععقم أو ععوعسالم[ .(1998) 2 ,أمقوعهع5 يه ,8 .ك1 كتعمد ع1 ,.ن) مأ عات ]1 
إن لمجيمل .وستعمكااه هذ روهامطندممطعزكم جه وتعلرمكتل عتسمتطعتركم 6م) ععممليىء 
.280-88 ,38 ,دعمتطعووط بدععععامفئ فصه فائطت إه ج«تعلمعم جمعتهصيف عل 

كال م3216 المممطلاتطء أه صما مع ناعرط .(2000) ,11 .5 بععوعم5 يه ,ع .0 بتوعاممه2] 
509-17 ,20 ,سعانع!! رومامطعووط لمعتهتات) 

علالع ممع ععصل حك :عضعيدم لعددءممءل أه دعل ائطك .(1990) .©..[ ,عصوم2 يه ,.0 لإعم وم ١‏ 

١08, 50-6.‏ ,«تعلاي8 لمع تومامطءوو8 سعاتعر . 
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علاأعألوف 250 ووأودععمام مواتموموكم1 .(2001) .5 .كأ روموطه0ا ين ..ى .[ .لا رئأه2م2] 
أمصممل .دعيددا بمتلتطتمصم مه تماءقاععم5 بمماذكءووعل عمأمع امن مذ لماعم أمدوره 
236-66 ,110 ,جومامطءدوظ لمحصمحطه ]6 

ث :"عجوم أ ععص ولد" .(1995) .[ ثلا بطعوعطءء5 يه ,.[ ظامعمعاوع اما ,ظ [١‏ ركحصنانآ 
ممم و اأوتعهد عستتنامما ولوجول لانطعءعط مص صذ أمععدمء أن وأستزاههة أقدمل عتمم 
104 ,جهمامطءوو لمممنطام زه لمتصيمل .دعولالطء كام لعاطة لد ن اأتممووهة بتمعاعم 
.104-13 

ده أععماءكال عط بكتممك م مورزاهمة عاععمعع عصلونا .(1999) .[ بصمكمع 5:6 يه ,0 1١‏ برعا 
لمدصممطمق إن أعصمهو[ .وععلائطكء دأ كصمءمعرد كناملعاصة لص علاأكوءومءل وعمسوعط 
.105-114 ,27 ,لرومامط ووط فهانان) 

-للتطء مء بوااتطوع مانا .(1990) .لز .لز بم ها > ,.[ آ رلموسصه!] .لز .2 بسمدسنوءه2 
لصم جهوماماعووط قانطت ره أمصيمل .لصدمعياعقط أوتعمة برأنصة لضة كمعاطم:م لممط 
311145-60 ,رصمنطووط 

-قع7معل عه) عمنوءعىك5 .(2000) .1/1 .201 بممصكواء/7 بي ,]1 رعوعز2 .1 ,اأعلمع/ ,1 رمع 
-وءئمعل /0 عتاعتمعدعى1 عه ووأعدنادت جه! عصاءمولأه عأعط يعمتعصتئط معطامم صذأ وماد 
.375-59 ,157 ,لامملناءندوظ 0 لم0[ انمع متام .اوأر 

لعجنل سم ا حعم ث تطعدعل عجاعموم جامد نه عععلاء مععءعمصه] عط 1 .(1988) .11 رسمتععواع لمزط 
,3-9 ,44 ,جووإمءووط لمعتدنان /0 

-200 لصن لممطلاتطك صن سمأكوعومعل م بعتا تطوععصات/ا .(2001) .© ,رموجاظ ه ,.ل معطو 
:ومامطتمممطعودم م وناتطمعصابوما ,(.حلمظ) ععلءظ .384 .[ به سمصهصا1 .ع .لما ععدععن] 

0 نن0 ارما مدعل« .(175-225 .وم) «مؤوءإنا عل دوم مه )اكذك1 
-قعممعل ,لععنعجمم .(1990) .قث ,الا ,اأعلصمتسة نمه ,.0 .لط 8 ,جمسمطاء صمظ رك رقدناكء © 
ومامطءدروظ لمعتدنات .دل إأهصةمعم ك تومتتمععدم بإأعد ,ه مملعمعءعمعم لصة برصمار 

.251-57 ,10 ,عامل 
مععللئطء عط ص نوو هإأمطء دم مطءووم عه؟ عامنظ .(1999) .11 .1 ,طتاءه© »© ,.1! .5 بمعسلمه0 
كو كتمقطاععم ومتلصموكععلص عم) اعلمم أمعمعصمماء بعل ىل سعطمه لعددعممءل /ه 

,458-490 ,106 ,سعاء ]ا لمعنو ماماعوو .صوأكد تس كمد أه 
«كع قوع اه اعمس عمال تراص /امعتعمم م .(1995) .11 .8 .5 رطأعوءظ ه ,.1! .[ رطتاعه© 
.5 بذية صمعطمء3ل .5 .ل( وآ .وممأتمعمعمما عأءنعموعط عم كممأعوعنامم1 تصماد 
ليولا سعل« .(411436 .وم) جممعط عاؤيمء زه عاممطفدمط اأمعتصت ,(.وم8) ممححسه© 
لانن 0 
أه وسأدععهء2 المع كاصة كناذوعل؟ موأكوعومء7] .(1989) .8 .لآ لزمااة يه ,.5 .8 ,ومعغطمءة 
-207 ,3 ,مق اما مجه «ممتجمم) .لمتتقصصماصا أمعرعا]ء رعطعه لصح كاعد 
-وعممعل أه صولعء ذلعمم عط له ,وغمعيع أناأكدعنةة ,كممعتموم /أع5 .(1988) © ,معصمج1] 
,6 أ ررهامطعووط مانت لمددممطم زه لمصمهمز .وتعطعمم لعدمعومعل غه مععل لاك مت صماء 
,3477-0 
ععدعنااكة؟ مجه ءاكذ" زه خدم 0١‏ لماعمد عا(1" :كعنأن015] 1 كام ا#متككعومء2] .(1991) .) بمعستسولا 
عداءء لا عوموم5 ليولا بد ل! .هلمم معددع بوعل إه مععفائطء دا 
أعلمه امعمعدسمماءم04 مستوعي عق صذ كممعع2؟ أقممكعميععم] .(2000) ١‏ ,معصوولتا 
لصة بمفصمعلتأعصطء5 .لظ ,للعاظ .لة :1 رمعنرو1! .ك بسمفصطه[ .لآ .5 صل .ممتووعموعل 0 
ععمع ها نصملدما] .(71-88 .مم) «متددع بوعل ته ,نادم ,كوعه5 ,(.ومتا) عطامء4ة 2 
ع بمسقطاءظ8 
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ذانطك لمه وعمس أن وتطعصه جاع .(1990) .ك1 توصسطقصمف5 بيه رجا رعورن8 ,ا بمع مم1 
.كتكزاهصة وصللأعقهم أدكنى ف تعامهد عاك طونط مهأ معممععسه لالط مع موا ط يعوب 
.24-0 ,26 ,جمامطعئزوظ لمنوعجتوماءهء 

.21987 لآ رامع !1 عه ,ل رماع ادعة[ ,بل رمولولق ,رط رععدس8 ,2 بحمو ,.) ,معصدونا 
موممطعووم امععقائك عم علمنظ بمدعىد قصة رومعصلك روعءلدمئال ماع ه20 اتسوك 
-736 ,144 ,لماعو تزه لمتدعدم[ اممعتعصيم ,برهو امط) 

عا لبالككم هذ 0: «مقم مك56 .(1999) .2 ,عيرس 6 ,5 بجعاد0 ,ب بممعاط ب ممصمو * 
عاتم كعلحنا عيذ ءكسمدا! .واورعنام رجه إن «مامصيازك كه كتحوناع 

عمطلا تمعع مم عمطلا .(1998) .0 ,2 اأعنادعها عه ,عالط ,نعولاءظ ,لط ا بممومتمعطعلط 
2 مهأ لأكم2؟) أوتأعهم مع سعط مملعواعموكة عط ون مع را عع موممم منا؟ لوم وعول 
.167-14 ,53 نكتومام لوو «معتمصيخ عسصعص كس زلج كوع لاطا 

عأكذ؟1 تجومام نموم عزوم ما «وافااتله عملا .(2001) .(.كلي8) .54 .[ ,ععلعط يه ري .1 مهما 
1 لكأ نن0) اموا ميلا . جممعدع]نا مل ودمهه 

#لاأقمعء ققة ومأعمعدعمئم4أ5 نععاع5 كلامأتانا وأمصملووءومء10 .(0ن200) عل ,بق 1١‏ معوامل 
7 قي معوعت5 :رومامعوو8 لمعتطهات ,لوأعتصمعط ممتوعمومعل مز وعوووعموم 
.203-28 

-حاكة 7/7 . جزواذوع عل أه عتنائهة ممومفعمجعنة: 16 .(1999) .(.كل8) .#) [ ,عدوم © 10 رتعوذه[ 
هأ أعمدقكة امعنوه أمطاءنووظ ممعترعمية نالا بممعوما 

معولائاء هأ لإععأعتصة أه لبعد باتصتتصصيم قم .(1990) .11 بأعاعوويم0 > ,اط .ل رتمقطمم] 
.313-315 ,147 ,جممتطعوو2 زه لمسمده[ حمء صم .ممععىء 2001 مد 

(1992) .[ مآ ,وعنحفظ يت ران ال بطعك 11 ,2 .2 يفاوع رك .از ماما ,5 )ا وعالمع# 
عع 1ل (رأعجدم) رتعطعع عموة معلممملل توعاسحه لعد لل عدعع لمة ممتودعومءل رو زها/ة 
716 ,49 ,جسممناءووا أم مجع 0 ]إن كمشلع جم لودع مومع مع عو 

كع وعل نغ بووالتطقععم أن كه ممع موعمجع 152ل ع1 .(1994) .[ ,لا ,ععوواذ ه ري .2 وعاويئ1 
ممكانة .1 ألا م[ .ععمعسيءة قصة ععكده أه كااجسمتمععععل أه ممأععمي؟ 2 كه لرملد 
07[ كع 510502 أبذته كعباككا (دقه 7م0161 2) #الالمعط معدت هديه ووعم؟ ,(.كل5) طذاعون .1[ .1 
لتنتصعأ2 بعأعولا ع1 .(239-258 .وم) عبر ملا 

*20 عط هأ وعدوععمهم ومتمعمععم!1 .(1987) ل بعونه1 به ,8 .ل بعصي رح .2 برعاويم] 
17 ماعللعاة مضه بومامطعوو بطفافغط لسة عسمعهترهأمسعصه بععسصعط متطفممها 
949-61 

عع نايف كمه أقاعمد ع1" .(1998) .321.5 وامط وم ع ,8 ل رن لوللا رح .2 وعايدة1[ 
]0 أمصيول ممع دعسم تمتلتطهود لقص عه نو التطمطمع! :111 ,ومعلم سكل عتسمقتطعووم له 
1092-5 ,155 ,لخم لووط 

:21 منتقع لصتا لط 1 يه ,1 03820 كعهاا .1ط .أة بممعقععم ,.[ .1 ركقعناآ ,بآ نععنهل2]آ 
لإاعلع-صة لعزأ هعمعع عه خمع مهعم أده مطعط ع ل زموم 3 أن بإعو 86 .(2000) 
-نان) انه عم لنكومت ره لمصملمرز .تهنى لمعتماء لما امصصم ه دز ممق مس أمظ بعل موزل 
,957-964 ,68 ,جهمامءووط لمع 

-أعامث .(1991) .5 بقاع لضع ,1ط باعطعووص0 ,ثم ,سمذلمم؟! ,لز عولط ,0 © وقم1آ 
,48 ,تمعمتطعووط أمهع0 زه كعناتااءتك .معتاتمية عتعحل قصة معمقاتط صذ ممعلومكتل بون 
.9285-4 
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.(2000) .14 .1 ,طناعه© > ,.[ .© بعنعلك! ,8 .[ بإعاعء5 ,2 ,علطمظ ,قط 8 ,مطمماسعا 
ع أصيةد مأمنصصم ع مذ ع لسمكتل عمتومعومعل عوزقص عوععدع و20 أو عكربيو أممتصدلط 
7 ,لممنءجوط زه اميه[ جمعتعدم .تعأحلة عمنام رز دأ ععمعسيعةء أه ومع تلموط 
.1584-1591 

ركلعصد لامعا به ,.8 .لز رصنعك راط باعمعيظ بالط وعااعه1؟ ,.1ظ! بمعطعع اللا ,8 رطعننا 
ادتعمد كه عااء عط لصة ,ععانند عمأعدعتدم ههامط دمعطعووم أمعمععو2 .(2000) .8 10 
و كععنم ,رمد تمسصصم أممتفيستودماءع جاءءءمكمم م :وساءوككاه هأ وأطمام 
.8359-6 ,57 ,تدممناعووط إمعج 0 

دن قمتهنية لعكنعه/ ]عو عه عهء]5 .(1995) .5 رقدعماعه! أمدع اه[ عه ,.5 ,واعتصمطدرا] 
والامجوكوط إن لمصمامل .وصتسام ممعاطمعم أمدهكعمععها قصه عمتعاصتط عجاأنموعد مه 
,176-0 ,69 ,بجمام لووط لم50 مه 

(1999) .1/1 بتسممعص اك وععيوا يه ,8 .ل عمتمع ا ,2 .الا رلممسهظ ,.ك5 ,أمعطه ,2 بمكسدالة 
-اممطعد كنمتجمة كه سعطعمم لمة معطع2 عد معلعمال عجاكمدومءل لقة تمع لمم 
اجععكعامنفف اهمه فانط ]و ج«عفدعم جسمعتهصم عل كه أمدمهمل .معولائطء وستسساءء 
916-22 ,38 ,مماناءعوط 

للمعدع صوماء عل ف :روه امطتتممطعووم لأنط .(2003) .ى .ل .12 ,قاميم © ,.ل .8 بطمدازة 
بجمام طعمموكم فانطت ,(.كلم8) برعاءايد8 .خم .8 به طاكداط .ل .ا هل .عء عع مودعم قمع وزو 
لمعه انس0) تعامملا سل« .(3-71 .مم .لك 20) 

علاط ممعصاتكا .(1999) .© ,مماا0 يه ,لآ وعاتعاط ,ك5 ,تامبعمععهة ,نا ,مدعممائعءلة 
,29 ,نوعمتتاءووط لمعجهماوز8 .وعلوووال وعاعحصة عه) عأماء غه مععلائك وصمصة دممة 
6119 

مع وعاعحتمة هذ كعفقاط متعم عمعبودم-للممكة .(1995) .1 عوعوسل! © ,.5 رماعد لذ 
ته , كانقصاط ,كلفدته: سون1آ :كعمتجمنكئل مك1 ,(.للمظا) ععععقطءك ال (آ صا .ومممممعءل 
تعادء طتدنا لممصداط :خام! ,عو أعطمهت .(173-193 .جم) أكم عا ععلاتكدا0ء»1 5ءناع6 500 
.قوع2 

له بععاجمة صا عأننة بومعمسقماميط .(1995) .0 .ث ,مععييا به ,نآ 0 رجنظ رك بوماأعمناق 
ماود نومتمصماوحظ ,لكلفظ1) ممصوناء5 2 .8 .2 © ممقطعن8 .81 .0 مل .ومأموعدمعل 
.ممسدط لمع :زنط ,علد لكان .(135-158 .مم) 

كقأممنصه لصة نمع تعطق كه لاالتط همرت .(1998) .ث أ ايدان ب ,لطا رومئوثالا ,.ك رماءمتلة 
3772 ,49 ,جوماموووط إن سسعنوم] لمصحمف .جرع لعموذل لمممم 

اتطء صذ ةا .(2000) 2 واءععطمعوان اط ع .11 ,اعوط اععاءمعا! .0 ,ووعوعععكل8 ,© كاز 
بعجفعوع لا جباماتمطء 18 .عمعمسطعمعغعة سه ومماتعوعء أمتمععهم لمتععيعم م لععماءء ذأ دعل 
4877 ,38 ,رمه 11 8 

تمععك [ولث لصة لأانطك مه مممعياءه/)7 اأعص طعادعل! امعدعاة ومعتدلم اأمدمعدلم 
عوؤعا8 .(2001) .تمعدمرمامع2آ لهة عمعدمماءنعء18 ممممممععص1 طتمعط امعجمعلة 
عولط نالآ بممعوصتطعة/17 .لطلمعط لمندعج: عدععءكعامقه مجه انل جه الءجمعدعكا :عهاتمك :0 
مطغاوعل!! امجتمعكط كه عماءمم! أحصمة 

معط ومعلومكاط أمعدعاط عه جبموواءو/لا اأعصنمت طعامعط أاصصدعاة وممعتعلف أقمماءولك؟ 
ولمع طعظ ‏ لطأ ط(1أل! عه جأعءجمعدة؟ اممتعاءمم دمل كع لووط .(1998) .طأعوقعمعا مكرمع 
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لالت لطاعادعة! اعسعاا أه ععسماعمم]1 أمصماع دل مط ادع !1 أه وععفاء مض[ أمدواع ول اخزثيز 
98-1 نولط! وماعو زاطن2 

200) عاك .0 روعللنكا! يه رع .8 الاأمدمجاءكز دل .ل ص1 ,للا مع لأء1! ,.ظ .ل علطءعئالم 
أنه ججم ه11" عناناندهم) .موأكدعووعك ممه لمعاءعرمد كه كصوأعمعماكل عوصتطكت نع صاءوتط 
1-22 ,25 ,طءجمعععا 

لمه معلعمؤوأل علالكق ةدعل ص1 ممأعفصتصيه أه عام عط .(2000) .5 رومعياعن!ط!- معاولح 
,109 ,رهومأمطعووط أه7تمتتطم كه 0101ل قممهءمصابزة ماوع عجرعل بع أعرمه ل يدام 
504-1٠‏ 

1ه وممععالع .(1992) 85-2 .الل بممصوألكء5 ٠‏ ,.5 .[ ,كدوم ,.5 ,مصعماعه11-معامكم 
.لبد لمصتلنوتعدن1 عمعن-3 ك .كوم صحصلاد عستووعووعل لممطلائطء قه ومعمعنوعقمفي 
-405 ,101 ,بجومامطءووط لمدمموطم إه لمصمول 

-ووءاماء1آ .(1995) .كا يستعامست لصهة ,2 ,عسصسكط رت ,ممكاه/) ,.5 بمصعدياعه1 [دعاولم 
بأمطع وو" لمتوعةزماعنء10 .ومع طعهي لعكمعوم ع لصمد لصة لعددعومعق كه مععل] لطع صا موعم 
.318377-87 رجهه 

1 أضقلممعهمء عمعموط .(2001) 1 ,عض ممصم 1لا لصم رلا وعصعولا رالا ونصومقم 
لوو .ممأعوولله صا بجو هامطعددهطء نوكم أه عمعلاة عط لمج ععلومكلل عتاموعودرعل مه زقدر 
311211-22 ,عدمهتتلعب! لمءهمامطء 

مام عرو لموججمناخ زه لمحيهده[ .ومتطقطح عدعع )اذل أن ععدده أه عوم .(1987) .0 .1 بعدة 
.223-229 ,96 

اعابت صماددعومء ل 1020 نات 76 01 عع ل نوع1 .(2000) ,لخ روااع/ا به .2ت ,نامأو نمعهودووط 
4043 ,7 ,ععااعهة! أمتماشمطء8 ممه عندامتحوم0) .ومتستله ومأعمعععة 

أه بوماأمتطمعيعه عط معصز كمعد أوتعمومطءووم اه وماععنملفصوع .(1992) .3 .8 ممم 
.999-20 ,49 [ ,لدممتطع نوو زه لميده[ تمع معدركر ,وم لدمكال معاععع ]ان عمو عع 

بملعصععع2 لعدنعه) كاعد يصدتأكوعررء<آ1 .(1987) .ل يوتعتاصءءء6 ب ,كا عاه1! ,16 بأملفط ريعمووص 
.وتعطءه لصه كاعد عه) متدعيت مكنا مموبعي؟ عبتأعموعم لصة نحل أفمع عم) وعأعموععممعره لد 
52,994-0 ,مام ء رآ لماع50 مجه وتلممووء1 زه أمحيدهز 

10 الث بفلهومة2 6ه ,.5 .1/1 بممصمعكوه/)0 .2 له رأنسماط راط ب بمأصمع ه01 ,2 .ألا رممعطمتعه 
هنيل قصة سمافوءومعل +م؟ وبمععةة؟ علواء لممطللئطء عقتععمة لصة أممعصء© .(2000) 
ملم فته فانطت زه و «عفمء م امعتع جم عل تزه لمحصيدول .مممطء الج تجاعده برط ومع مم15 
223-15 ,39 ,جممنطعووط يجععوعا 

ع لكأ لذ ,دمع ,لق الل برمملروعء 511 ,8 ,رمأعلو .ك3 .1 متممعوأ0 ,.2 ,لط ,ممعطصععم 
و21 عهها صذ صماكوءءدعل عهزهص ع0) كياواء أوتعمعمطعنووط .(1993) .5 .8 ,مأسوعلع 1[ 
[ه ناةتعطلمء ف تمع تحدم فال وه لمصيدمزل .تيعد تعتمتصصمه لمصتمتمتوده! كه ععسمعوها 
.321155-63 ,لجعماطءورةا] عدعءوعاملك فصه 0110 

«قع0مع21 ,.[ .5 ,كمع صصذ5 ,لا .0 ,عولط ,1 يصتصماط ,نط .8 رومع متمعطعل! ,2 ,وماعس. 
انا تمع لليوة أمعمعصصمع ا تحص عه) حصن أأوعيان عأععمةء© .(1995) لد عه ,اط .5 ,كمه 
لمعدء0) زه كعسنءتك .ععصععوءامله صا برو وامطعدممطعووم لصة وصتعصععلم امتعمعمع؟ 
.52,925-5 ,متا روط 

.(1995) .5 با وعالسمعكا ه ركذ غطعمالط ل .لظ بمعممعلء2 رلك .قط لول رم .لل ,وى 
أمعتومامطعدوط .ممتدمعومعل عوزقص لص ععلءمفتل بمعتعتصة لعذ أ مجفمعع أه بزلنند واس مر 
.1037-1049 ,25 ,عر ضلعاية 

5 عولاظ .(1999) .110 وععصة© لذ تا ل ععهالو/لا رآ بولأعصسمعق5 ره .لز موععسظ 
تععضذ أه عكمني أهمستلبصتوصها عل عبط لعععذلعمم ومعلعمدتل بمعللتمد عه عستاومووعل أله 


لمعدء0) زه دعمتاعهم .معسمعصعع عهيمدتل عمععدع املد عصععدم لمج كوومع ميرد وصتائتاقم 
-726 ,56 ,لدو متطعووط 


+ 
ا 
لك 


م نومت لعكه8 ووعصل إلتنلة .(2002) .10 .[ باملووع1 يه كط [١‏ رقص ه70 رلا .2 ,اأجورعك 
مانس بعأعملا عد ل .ماكو دمء0] جم بوجؤمجهة 11 

لصح جعه/ .(22000) اط نوصح 2 .5 عا صعقلاف .1 2 .ل ,مدة1 نت ,5 بمممعدمعيوع5 
عمال وعم أن عوععتلععم لطه عممعتصسمعصم هكد عطيرمط عنداء تعممع1 بممأعفصاصيم 
671-688 ,24 بأعجدعدم 1 مسد مم1" معواحهمت) .لمممر 

عث بأعاقصوءةدفاظ لة ,للا مدعدموحمء أضقاة ل ل ا د الت 
«اممعمعع قد عمعلممكلل عتصهم طعزس متمعلعوح أه فمماعهعمعممهمعمء اأمعمععوط .(1991) 
835-541 ,159 ,بمعمنطعنووط إن لمسصول اعتاد8 ععلعددتل بععت-صة لم12 

ونلنياما لمساعععع2 .(1990) 14 ,تدعا به ,ك1 امه2 ,لآ عا لإلعطمصسط ,لط ك1 لم5 
وأع عم اممعععدط لمد كلاتحك بمععقائطء وبمتعخصة لس لعدوعومعل أه كاتتعصممء اي 
5277-7 ,18 ,بجومامطعدو فأنطن) أمصحم اك زه أمتمييمل .ع مأعععم ممم 

مطل اط ذا محممع مط تمزع عاووع صفق مصة بعت اعتمم .(1997) 17 لات 1/1 عت ,ف مقصقغط 1 
مجه جممناء ووم جه جومامطعووظ فاتطت كزه لمصممل الى ألاطعمصيهء اه لزلنهد عأجعمعع كر 
651-56 ,38 ,وعصنتادك 1805 لعثاام 

تقنطه ذأ موههوعم (1985) 0.2 ,كأ منت ب ,0 © ,ممعم ,لل 16 رعوعع ل2 رك .كل ببعبرط 1 
,23 ,ومممة 1 لمدجه اعجوعي 2] جو مطء8 .وتوعدلء مط لععتعامة صمل ءهنومنة عط قه عوه؟ ثم 
75-8 

د ماه اأعمممطع و2 .(1998) .ل كأمعومجط ه .أ ,وماعهاة .5 معلتعصطع5 ,.5 مطاءسعصونا 
31 ,بجومامطهمماعءووط ممتطامطم امصتصج عه ععلممكلل عتصهم طعت معمعلعمم كله صععل اتا 
69-4 

عمعصتضهة انوع مموععم كأبلة لحند جمعع» علذاء برأعجع .(1999) .8 2 روعمدل به .ل ,و0 مدر 
1055-07 ,29 ,مدءنلهالة أمعتوماماعووط عع لعمدتل عساععة)اد صا عممتطفصمعماءء 

56015 لاع 7016 أوعسمعصمماعنة12 .(1997) .81 ج] الإمنكك يه ,8 ,كعصه[ل .0 ,وتمدعا ,.[ رو مود 
لمع 0 إه وممتطعهم عتمطم طعصئط ومتعداناجرمم أمتفضعع مصذ ومعصطلا ماع علج أه 
625-32 ,54 ,حصمنطء د12 

عاقاء حدما عمد طوئط عه صاممة)01 .(1995) .لطة 3/١‏ رسمصدكماء/2 ع2 ,أ مسلط .لا معصعوملا 
عل أإه لمدصعول ععلعموال عامعحتطعووم اه ممسوتمخطععاة مومعتعصة لص مدتأكوعووعل ه15 
.786-07 ,34 ,بجحصعتطء وو2! عدجعوعءاملك فحه ماتات إه ود عفدع هك انمع أتكاخر 

.(1997) .قا رحهكا0 به .لا نمع عمل ,ل رعسصعم مم مل ١/1:‏ ا وعحص العامة .ةا ممحدداع ا 
ولط مقط 1255 أمع 0 إه كمنطعجم دععها! منوعنز مع توعصععهم لعكدع رمعل أه عصاعموات 
,54,932-940 

عماععع اعد مذ رصاع طاععمة اعمعاصم علستعتصوم© .(1997) لك الل معمتت!1 عه ,.خ .11 ,معوع/لا 
,مه نلصه اعتدععع ا «وأمطء8 مدع ص كن زه لقح كه مستحصمل هناد وومجعه ممتعمعععه 
.35,349-5-5 

لتعبصة أه وتوزأمضة لمصتلسةتببصما ذ .(2001) .ا .للا بمعصعلع2 يت ,كط ,معو ,ل .ل الععطعع/ا 
187-95 ,16 عدنهم مجه جورمامطعوى”! .عمهعمصاطلة مناتووععمعل قصة أن 

الكنتر يرك أن أعمصتضا (1998) ,لا رععين ك1 به .2 اخ رلأعصه! ,ب .5 ,معيص3ة ,بك لا رعونطامه 
عند أماعمة لاص عه ليعة أنص هتيمها لم بلعم تسمه ده معدن إأماب لواف تمصي يع 
ركعنضنت 5 واتصيمظا جه قائات زه لمصعيدهل .معوذائطاء سقطعن عم1 عوععه) مطاععععممم دعن عتمم 
.187-03 ,7 

مذ بومامطءوووطعتووم أه ععوص0 .(1998) .3 .لا رممدكاء/ل عى ,ل 1 رعسمممصديك ملا 
عتمء تعججيم عل كزه لمعته[ .تمدع بوعل لمع مععدم اصح عمقطاح عمعصحماء بعل برط وصاءجرزوكاه 
37,933-592 ,حصمناك وو[ موععععاولمر فصه فاتات زه بوت«تعلوعم 
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الجرء الثالثت 


١‏ تنناجات 


الفصل الثانى عشر 
الوقاية من القلق والاكتئاب: 
الوعود والتوقعات 


كيث إس دوبسن وديفيد جى. أ. دوزويس 


.١. 5‏ . ل مالامق0 ملام /(20850 .5 لزاع»ا 


إن منطق الوقاية أمر حتمى. إذا كان من الممكن معرفة عوامل الخطورة 
للاضطراب المراد الوقاية منه والتدخل لمواجهة هذه العوامل؛ فمن المؤكد والأكثر 
إنسانية أن نمنع الاضطراب بدلاً من أن نترك أفراد المجتمع يعانون بلا داع. ونقارا 
لأن إصلاح الخسارة الناتجة عن مشكلات الصحة النفسية أمر باهظ التكاليف فإن 
استراتيجيات الوقاية من حدوث مثل هذه الأحوال المضطرية له مغزى اقتصادى. 
وتوجد حالتان يمكنهما أن تؤديا إلى نجاح منطق الوقاية, أولاهما: أنه لمن المهم أن 
يكون لدينا نموذج مفاهيمى واضح يساعد العلماء والمشاركين على فهم وقياس عوامل 
الخطورة للاضطراب المستهدف بالوقاية. وثانيتهماء يجب وجود وسائل فعالة للتدخل مع 
عوامل الخطورة؛ هذه. إن تطور معرفة مرتكزة على عوامل الخطورة لأى اضطراب 
تأخذ عقودا لاستنباطها وتطويرهاء وفكرة أى أنموذج “نهائى” إما للقلق أو الاكتئاب 
هى فكرة يعيدة أحيانًا. 

وسوف نلخص فى هذا الفصل الختامى؛ الموضوعات الأساسية التى ظهرت فى 
مجال الوقاية من القلق والاكتئاب. وعلى العموم, نحن معجبون بالتطورات الواسعة 
نظريًا ومنهجيًا وتطبيقيًا التى حدثت بالفعل فى هذا المجال. ونلاحظ أيضنًا عدا من 
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التحديات التى تواجه المجال فى تطوره المستقبلى. وإننا فى موضع متميز لقراءة 
إسهامات مؤلفى الفصول وأيضا قراعتنا اللاحقة, وحددنا ما لا يقل عن "١‏ مجالاً 
مختلفًا تسترعى الانتباه. ولقد عرفنا هذه المجالات بعد ذلك فى مجموعات مفاهيمية 
متعددة وفقًا لارتياطها ب (أ) قضايا نظرية» (ب) قضايا السكان, (ج) قضايا القياس, 
(د) قضايا العلاج. 


القضايا النظرية 


إن أحد التساؤلات الأساسية فى ميدان الوقاية هو. كيف نعرف اصطلاحيًا 
المستويات المختلفة من أشكال الوقاية؟ (انظر الفصل الرابع والفصل التاسع من هذا 
المجلد). ولقد لوحظ ارتباط إطارين نظريينء ولكنهما أحيانًا متباينان من الأطر التى 
تتحدث عن الوقاية فى هذا المجال؛ ويعد أبكر وربما أفضل إطار هو الذى يقسم الوقاية 
إلى ثلاثة مستوياتء [الوقاية الأولية ‏ والوقاية من الدرجة الثانية والثالثة]. ومن منظور 
هذا الإطارء فإن الوقاية الأولية موجهة بمستويات من التدخلات لدى السكان لمحاولة 
منع حدوث علامات أو أعراض المشكلة المراد الوقاية منها. وتركز الوقاية من الدرجة 
الثانية على الأقراد الذين بدت لديهم بالفعل علامات أو أعراض اضطراب ماء ومثل هذه 
الجهود الوقائية تستند على الحاجة للتحديد المبكر للأفراد الذين يحتاجون للتدخل 
ولاستراتيجيات علاجية فعالة. وفى النهاية تتضمن الوقاية من الدرجة الثالثة كلا من 
التحديد المبكر والعلاج للأفراد الذى أصيبوا تمامًا باضطراب ما وتركز على تخفيض 
العواقب السلبية على المدى الطويل (2000 ,ضغاله :8 ,0ة«تلاللا ,'ه1ا10ا). ويقترح الإطار 
البديل الآخر استخدام ثلاث تصنيفات للوقاية فقط (شاملة:» وانتقائية» ومحددة) 
مرنوءوعاءه لاا اتعمنهك طتتمعا! أمامعان] لرهد5أيالم8 أهده11د1] :1994 ,لإمعووةل! غ8 عأععوقالة) 
-لزواصة6 2010 اأمعمرم اماع56 دروأ أمعنامع اتا طاألهعلط أقادعلة المععدع1ه0م لصة نالك وه 


(2001 , مامروكاءه للا [ 16 للقلة] أمعدم 
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وتتالف الوقاية الشاملة مع مفهوم الوقاية الأولية» وتستهدف كل السكان. وكما هو 
الحال فى الوقاية الأولية» فإن الوقاية الشاملة نتطلب معرفة بعوامل الخطورة لاضطراب 
مستهدف ماء وإعداد وسائل تدخل فعالة على نطاق واسعء مثل أنظمة الإعلام 
أو المدرسة. وتندرج أنماط الوقاية الانتقائية والمحددة تحت الوقاية من الدرجة الثانية. 
ففى الوقاية الانتقائية» يتم اختيار المجموعات المعرضة لخطر الإصابة باضطراب 
ما واستهدافهم بالوقاية. فعلى سبيل المثال: يكون أبناء الوالدين المكتئبين أكثر عرضة 
للإصابة بالاكتئاب عن أبناء أسر الوالدين غير المكتئبين (2001 ,6هلااة) :8 :63)06), 
ولهذا يمكن اختيارهم لاستهدافهم بجهود الوقاية. وعلى النقيض من ذلك تستخدم 
الوقاية المحددة حينما يبدأ ظهور علامات أو أعراض الاضطراب على الأقراد. وعلى 
هذا النحوء فإن الوقاية المحددة تكون مشابهة لفكرة الإطار الأول والمسماة بالوقاية من 
الدرجة الثانية. وطبقًا للنماذج الأحدث فبمجرد أن يخير فرد ما اضطرابًا ماء فإن 
مفهوم الوقاية لا يعد المفهوم المناسبء ولهذاء فإن التحديد المبكر والقياس والعلاج 
تصبح بؤرة اهتمام البحوث والممارسة فى ميدان الوقاية. 

وراعينا فى إعداد هذا المجلد - بصورة طبيعية - مدى ملاعمة أى من هذين 
الإطارين السابقين لميدان القلق والاكتئاب. ولقد اخترنا التمييز الأبكر بين الوقاية من 
الدرجة الأولى والثانية والثالثة لأننا نعتقد أن هذه المجموعة من مستويات الوقاية تكون 
مناسبة أكثر لما هو معروف عن المخاطرء والصمود, ويداية أى تفجر المرضء واستمرار 
الصحة, ومعاودة الحدوث أو الاتتكاسة لهذه الاضطرابات. ولقد لاحظنا أيضاء أنه 
بسيب احتواء الوقاية من الدرجة الثانية لمصطلحات الوقاية الانتقائية والمحددة فإنها 
تصبح إطارًا أكثر شمولاً للوقاية. ولا يوجد إطار يستطيع معالجة واحتواء ظاهرة 
معاودة حدوث الاضطراب والانتكاسة بصورة جيدة. والشيء الذى يبدى غائيًا فى أطر 
الوقاية هو فكرة الوقاية بإعادة التحديدء للإشارة إلى الأفراد الذين عانوا حدوث 
عوارض لاضطراب ما مستهدفء والذين لديهم أعراض ولكنهم معرضون لخطر 
الإصابة بعارض لاحق. ولهذا ويالرغم من أننا تبنينا صيغة الوقاية من الدرجة الأولى 
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والثانية والثالثة لدراسة القلق والاكتئاب فى هذا المجلد, إلا أننا وسعنا مفهوم الوقاية 


من الدرجة الثالثة بعض الشىء ليحتوى الوقاية من معاودة حدوث الاضطراب 
والانتكاسة. 


وعندما توضع الوقاية فى الاعتبارء فإنها عادة ما تكون لمنع ظهور علامات 
وأعراض اضطراب ما مستهدف بالوقاية. ومثل هذا المنظور يكون ملائمًاء وفقًا لطبيعة 
الاضطراب نقسه. وكما انعكس فى فصول هذا المجلدء وفى مجال الصحة النفسية, 
يكون من الضرورة أن تمتد اعتباراتنا إلى ظواهر أخرى. فعلى سبيل المثال؛ توجد 
نتائج جيدة تشير إلى أن الخجل المبكر ربما يكون إشارة إنذار لقاق اجتماعى لاحق 
أى الخوف من الأماكن المفتوحة (الأجورافوبيا) (انظر القصل السادس من هذا المجلد). 
وعلى الرغم من أن الخجل ليس علامة خاصة بالصورة الكاملة من اضطرابات القلق, 
ولكنه ربما يظل من العلامات المفيدة التى تمثل بؤرة اهتمام لتدخلات الوقاية من القلق 
والاكتئاب. وكما هو الحال فى مثال آخرء يتزايد الوعى بالطبيعة الإزمانية الغالبة 
للاكتئاب. وفى بعض الحالات, ثمة أمور ينبغى أن تتطور حولء أنه على الرغم من أن 
الوقاية من الاضطراب ينيغى أن تظل الشغل الشاغل بصورة مستمرة؛ فإن النتائج 
الأخرى, مثل رفع جودة حياة الأقراد إلى الحد الأمثل أى الاستمرار فى تكامل 
الشخص مع تياره المجتمعى (بمعنى, تجنب دخول المستشفيات) سوف تأخذ ورْنًا 
فسنانا فى تطور استراتيجيات الوقاية. والنقطة العامة هنا أن النتائج فى مجال 
الوقاية» ويخاصة الوقاية فى ميدان الصحة النفسية, تحتاج إلى أن تمتد إلى ما وراء 
منع ظهور أعراض اضطراب ما مستهدف من الوقاية. 

وواحدة من القضايا الحاسمة فى الوقاية من القلق والاكتئاب هى المعرفة بعوامل 
الخطورة. وتحتاج عوامل الخطورة إلى تنظيمها فى نماذج من مسببات الأمراضء؛ حيث 
يمكننا صياغة أسس جهود الوقاية. ولحسن الحظء ولكون القلق والاكتئاب أحوالاً 
موجودة فى كل مكان. فهناك الكثير المعروف عنهما. وفى الواقع هناك العديد من 
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النماذج المتنافسة لتفسير هذه الأحوال. كما لوحظ فى المساهمات المعروضة فى هذا 
المجلد. ولم يتحدد النموذج الأفضل الذى ينيغى إقراره فى الوقت الراهن؛ ولكن على 
الأقل هناك نماذج معدة. ْ 


وإحدى فوائد وجود مجموعة من عوامل الخطورة هى إمكانية استهدافها يجهود 
بحثية وتدخل وقائى لاحق» على الرغم من وجود مخاطر يمكن تحديدها بدقة. ومثل هذه 
المبالغة فى معرفة عوامل الخطورة ربما تؤدى إلى تناقص العمل مع العوامل الجديدة 
أو قلة دراستها. ومن الممكن تمامًا اختلاف عوامل الخطورة طبقًا لخصائص الأفراد 
وطبقًا لمراحل الاضطراب نفسها أيضًا. فعلى سبيل المثال» ربما تكون عوامل الخطورة 
للإصابة بالقلق مختلفة لدى الأطفال عنها لدى الراشدين. وربما تختلف عوامل الخطورة 
للإصابة بالاكتئاب فى المجموعات ذات الأوضاع الاجتماعية الاقتصادية المنخفضة, 
بعكس هؤلاء ذوى الأوضاع الاجتماعية الاقتصادية المرتفعة, وربما تكون عوامل 
الخطورة لاستهلال الإصابة لأول مرة مختلفة عن عوامل الخطورة الخاصة بالانتكاسة 
لكل من القلق والاكتئاب. ولهذا يجب أن يكون الباحثون والمنظرون هادفين فى تقييمهم 
لعوامل الخطورة وواضحين فى تقاريرهم عن النموذج المفاهيمى الذى يقومون 
ندراستة: 

ويبدو عبر فصول هذا المجلد وجود اختلاف كيير فى التوجهات المتبعة للوقاية 
ؤاء المشتقدة على العاةح التشيفه الاجفاة أن البدولومية: ويصقة ناه تركة 
النماذج النفسية الاجتماعية عن المخاطر والصمود على العوامل التى يمكن قياسها 
وتعديلها. مثل المعارف السلبية:ء والمهارات الاجتماعية, أى انخفاض الأنشطة: وتؤكد 
هذه النماذج على الوقاية الأولية أى من الدرجة الثانية ولها هدف عام هى وقف بداية 
حدوث القلق أو الاكتئاب. وعلى النقيض من ذلك يؤكد النموذج البيولوجى فى الوقاية 
على معالجة أو تخفيض الأعراض بمجرد ظهورها. ولهذاء فإن هذه النماذج تستخدم 
أساسًا كاستراتيجية للوقاية من الدرجة الثالثة - التى تكون لمنع الانتكاسة أى معاودة 
الحدوث خلال فترة أنظمة العلاج الدوائى للإبقاء على مستوى مستقر من التعافى. 
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هل هناك استراتيجيات أمثل تجمع استخدام التدخلات النفسية الاجتماعية 
والبيولوجية فى ميدان القلق والاكتئاب؟. ريماء ولكن, لا يكشف المجال عن استراتيجية 
مثل هذه حتى الآن. وعلى سبيل المثالء مازالت الكتابات البحثية فى وضع الانتكاسة 
للاكتئاب مبهمة أى مشكوكًا فى مصداقيتها فى الحديث عن قيمة الجمع بين العلاجات 
النفسية والدوائية» عما هو الأمر فى استخدام كل علاج على حدة. ومرة أخرى يبدو 
هذا ميدانًا خصيًا لدراسات محتملة. 


وتميل النماذج التى تتدخل لعلاج المرحلة الحادة لكل من اضطرابى القلق 
والاكتئاب للتركيز على الأفراد الذين لديهم مشكلات فى الصحة النفسية. وتركز 
العلاجات المتاحة (مثلء العلاج بين الشخصى) على مساعدة الأفراد لتحقيق 
الاستبصار وتعليمهم الطرق الأفضل للتعامل مع بيئاتهم الاجتماعية» وللآن يوجد الكثير 
مما نعرفه عن السياق الاجتماعى للقلق والاكتئاب. ونعلم أن العوامل مثل الوضع 
الاجتماعى الاقتصادىء والعلاقات الأسرية, ومكانة الأقران والعلاقات يهم؛ والصدمات 
النفسية الاجتماعية, وأنماط المواجهة البين شخصية كلها ترتبط ارتباطًا دالا مع القلق 
والاكتئاب. وبالمثل فإن متغيرات مثل المساندة الاجتماعية» وشبكة العلاقات الاجتماعية 
تعد عوامل حماية من القلق والاكتئاب. وأكثر من ذلكء أوضحت بعض المجالات أن تلك 
العوامل الأخرى تسبقء أو من المحتمل أنها تمارس دورًا سببيًا فى حدوث القلق 
والاكتئاب. 

يمكن استخدام المعلومات المتاحة عن السياق الاجتماعى للقلق والاكتئاب 
بطريقتين مهمتين على الأقل, الأولى: المدى الذى تنبئ به هذه المتغيرات بالمشكلة, ولكن 
بشكل محدد (مثلء الوضع الاجتماعى الاقتصادى)؛ حيث يمكن تحديد الجماعات 
الأكثر تعرضًا للخطورة لاستهدافهم بجهود وقائية انتقائية. والثانية: بالنسبة لهذه 
المتغيرات ذات التوجه الاجتماعى التى يمكن تعديلهاء يمكن تصميم تدخلات إما 
لتخفيض الآثار السلبية المنبئة أى لتحسين الآثار الإيجابية للعوامل الواقية. وتعد 
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الاستراتيجيات من قبيل تعليم المراهقين كيف يؤكدون أنفسهم فى المواقف المختلفة أى 
كيف يشيدون دوائر مساندتهم الاجتماعية أمثلة واضحة تمامًا لكيفية استخدام هذه 
المعرفة فى تصميم برامج الوقاية. 

وللمتغيرات الاجتماعية دور سببى خاص فى بداية حدوث الأمراض النفسية: ليس 
فقط لأنها تشكل الخلفية البعيدة للخطورة أو الصمود, ولكنها من الممكن أن تسهم بدور 
فى تقريب حدوث الاضطرابات أى حتى تنشيطها . والآن يتبنى الكثير من نماذج 
مشكلات الصحة النفسية صيغة الاستعداد القبلى للإصابة/ واستهداف الضغوط 
النفسية الاجتماعية التى تستدعى حدوث الاضطراب المعنى بالوقاية. وتوجد مثل هذه 
النماذج فى مجالى كل من القلق والاكتئاب. وإذا ما كانت هذه النماذج صحيحة 
أى صادقة فيجب توجيه جهود الوقاية لفهم طبيعة الأحداث المنشطة للاضطرابء وتعلم 
كيفية التنبؤ بهاء وتعليم الأشخاص المعرضين للخطورة كيف يتجاويون بأقل قدر ممكن 
من الكدر. فسوف تتيلور هذه الأحداث ويظهر عدد من التساؤلات البحثية فى هذا 
السياق: كيف نستطيع أن نصل إلى أقضل صياغة مفهومية للضغوط وقياسها؟ 
وكيف يمكننا تحديد الاستعداد القبلى للإصابة فى غياب الأحداث المنشطة للإضطراب؟ 
وهل يمكننا أن نطور مهام أكثر تحديًا فى صياغة أحداث افتراضية: واستبيانات, 
أى إجراءات لاستحداث المزاج» وللمساعدة فى التنيؤ يمن هم معرضون للخطورة؟ 
(قارن:. 1997 ,56981) وهل هناك وسائل فعالة لتخفيف الآثار السلبية للضغوط قبل 
حدوثها الفعلى؟ يمكن أن تخدم هذه التساؤلات وتساؤلات أخرى كقاعدة خصبة لبحوث 
ذات أهمية فى طبيعة وتحديد هوية الاستعداد القبلى أو التهيؤ للإصابة. 

ولقد أشارت الدراسات التى فحصت الطبيعة النمائية للقلق والاكتئاب إلى أنه 
ربما يكون هناك تطور متصاعد فى أعراض وزملات الأمراض النفسية (انظر الفصل 
الثانى من هذا المجلد). ووفقًا لذلك سوف يقاوم مجال الوقاية الرغبة فى إعداد نموذج 


أى استراتيجية لمجموعة عمرية واحدة؛ وتطبيقه عبر مراحل نمائية بعد ذلك. وتاريخياء 
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تتجه الوقاية الأولية للاطفال وتتجه الوقاية من الدرجة الثانية والثالثة للمراهقين 
والراشدين. وبدلاً من ذلك, نقترح أن يكون هناك الكثير من النماذج والاستراتيجيات 
يخصب بعضها بعضًا عبر الأعمال المختلفة, وبالتاكيد فإن السن المناسبة لنماذج 
واستراتيجيات الوقاية ينيغى أن تؤخذ فى الاعتبار عند إعداد برامج علاجية وتطبيقها 
وقياس عوامل الخطورة. 

وأبعد من مجرد تأثير المتغيرات الاجتماعية فى المجتمع المستهدف بالوقاية» فمن 
الواضح وجود فروق ثقافية دالة فى القلق والاكتئاب. وتظهر هذه الاختلافات فى 
حدوثهما وانتشارهماء وبالطريقة التى يخبرونهما بهاء والمزج المشترك للعوامل المسببة 
لهماء والقابلية للعلاج. ومن الممكن وجود فروق بين ثقافية فى عوامل الخطورة للإصابة 
بكلا الاضطرابين. والمهم هنا هى هل نجاح (أى فشل) الاستراتيجية الوقائية المتاحة فى 
ثقافة ما لا يفترض تطبيقها على نحو شامل فى ثقافات أخرى؟ وهل هناك حاجة لإعادة 
تطبيق البرامج والاستراتيجيات الوقائية عبر ثقافات مخطفة مع إثراء ميدان البحوث 
لتطوير جهود الوقاية لكلا الاضطرابيين للحد الأقصى؟ 


القضايا المتعلقة بالسكان " 


إن أحد المظاهر المعروفة جيدًا للقلق والاكتشاب أنهما يرتبطان بقوة حينما 
يتم تناولهما من منظور كمى ويتشاركان مرضيًا بصورة مرتفعة عندما يتم تناولهما 
كيفيًا كتشخيص (1998 ,لذه83:!1 8 ,رهأأم280 , لاللاه,8 20027 ,/نزه83»1): وأيعد من ذلك 
تميل مظاهر التباين المشترك بين القلق والاكتئاب لدعم فكرة أن القلق يتكرر حدوثه قبل 
بداية حدوث الاكتئاب وليس العكس (مثا ل -205ع5620 8 ,روألونت؟ ,مايهلا بعاععم رعاه© 
8 ,غ) وإما أن يكون القلق عامل خطورة للإصابة بالاكتئاب أى توجد بعض عوامل 
الخطورة المشتركة بين كلا الاضطرابين تعبر عن نفسها بشكل مختلف طوال الوقت. 
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وتبرز هذه الدرجة المرتفعة من التباين المشترك عددًا من القضايا الاصطلاحية 
والمنهجية فى بحوث الوقاية. فعلى سبيل المثال هل ينبغى تحديد جهود الوقاية بصورة 
منفصلة لكل من القاق والاكتئاب؛ أو يجب توحيد هذه الجهود لهدف مشترك؟ 
وإذا ما كان لجهود الوقاية تأثير. هل نتوقع نتائج محددة مرتبطة إما بالقلق أو 
بالاكتئابء أو ربما يكون أكثر واقعية أن نتوقع نفس النتائج فى كلا المجالين؟ وهل 
ينيغى أن نستهدف القلق عند الأطفال, مع النظر تجاه الفوائد المحققة مع الاكتئاب فى 
مرحلة لاحقة فى الوقت المناسب؟ وفى الوقت الراهن, فإن الإجابات عن هذه الأسئلة 
ليست واضحة. وثمة حاجة إلى بحوث لاحقة فى النماذج المفاهيمية للقلق والاكتئاب, 
وعلاقتهما على مدار الوقت. وجهود الوقاية لتقييم هذه القضايا بصورة مكتملة. 


ويالإضافة لوجود اضطرابات قلق واكتئاب مطابقة لمعابير التشخيصء فإن العديد 
من الأفراد يخبرون مستويات من أعراض القلق والاكتئاب دون مستوى الزملات. 
وفى بعض الحالات. قد يصاب هؤلاء الأفراد باضطراب نقسى ماء ولكن فى حالات 
أخرى لا يتم حدوث مثل هذه الاضطرابات. ولهذا يبقى مهما أن نعى الإشكاليات التى 
تنشأ مع مدى الأعراض التى ريما يخبرها الأفراد لإعداد جهود وقاية تركز على ' 
الأعراضء والشدة. والاضطرايات الإكلينيكية المرتبطة بالقلق والاكتئاب. ويجدر أن 
نتذكر استمرار المناقشات الدالة حول الطريقة الأمثل للنظر للقلق والاكتئاب والخبرة 
المرتبطة بهما كظاهرة: إما أن تكون مستمرة أو ثنائية التفرع. ويبدى أنه من الحكمة 
للباحثين أن يستخدموا مستوى الأعراض؛ وشدتهاء ونتائج التشخيص فى تقييم فعالية 
الوقاية, ونظرا لوجود توجهات نظرية مختلفة فى كل من القلق والاكتئاب ربما تؤدى إلى 
استنتاجات متباينة عن كفاءة وفائدة جهود الوقاية. 


القضايا المتعلقة بالقياس 


أدوات القياس المستخدمة. ويترتب على ذلك - منطقيًا - أن ميدان الوقاية من القلق 
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والاكتئاب يحتاج إلى أدوات قياس ثابتة وصادقة. ولحسن حظ الباحثين» يوجد كم كبير 
من التطور فى هذا المجال. وبصفة خاصة فيما يتعلق بقياس بنية القلق والاكتئاب 
نفسها. ولقد تم صياغة كل من الأطر التشخيصية لهذه البنى ونماذج تحديدهما 
اصطلاحيا كمتغيرات ذات أبعاد بشكل جيد كما تم نشر مقاييس ثابتة وصادقة منبثقة 
من هذه النظريات, وتم تداولها على نطاق واسع (فى الفصل الثالث من هذا المجلد). 
وما هو أكثر من ذلك, تم تصميم مقاييس للقلق وللاكتئاب لجماعات عمرية محددة وفى 
سياق الاضطرابات أو الأحوال المرضية الأخرى. وعلى الرغم من أن هفياكل كل 
المقاييس المرتبطة بالميكانيزمات تحتاج إلى تطوير أبعدء فإنه يوجد بالقعل عدد مناسب 
من مثل هذه المقاييس متاح للاستخدام من قبل الباحثين -6معه8 8 ,هطاذة,0 ,لإومامم) 


(2000 بع ننااعه11] ث ,81620005 رمقده8 ,ناجعلا :2001 ررع. 


وأحد الألغاز التى تواجه ميدان الوقاية هى. هل نحن فى حاجة إلى مجموعة 
مشتركة من مقاييس نتائج التدخل؟ فعلى الرغم من أن أدوات معينة تبدو أكثر أو أقلٍ 
تفضيلاً فى البحوث السابقة: فما زال الباحثون أحرارًا فى اختيار أدوات القياس 
الصادقة التى تساعدهم فى الإجابة عن تساؤلاتهم. وهذه الحرية: على الرغم من 
فائدتها من منظور قياس عمومية نتائج التدخل عبر أدوات مختلفة, تمثل تحديًا لقراء 
هذه الدراسات لنعرف بالضبط كيف ترتبط مجموعة من النتائج بمجموعة أخرى. 
وحينما تكون مثل هذه الصعويات أكثر تعقيدًا من خلال دراسات تفحص مستويات 
مختلفة من الوقاية أو مراحل نمائية, تجعلنا نفهم أن تحديد النمط العام يصبح صعب 
للغاية. ويمجرد أن يتم اختيار أدوات قياس لدراسة ما فإنها تؤثر على تعميم نتائج 
الدراسة. وهذا أيضًا فيما يتعلق بشأن العينة التى يتم دراستها. وإحدى المعضلات 
المتعلقة بتصميم الدراسة هى مدى تجانس أو عدم تجانس العينة (82018,1992»!). 
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مصحوبة بانخفاض فى تباين الخطأ وزيادة القوة الإحصائية وفرصة للحصول على 
نتائج دالة. وعلى النقيض من ذلك فإن العينات غير المتجانسة بها مستويات مرتفعة من 
تباين الخطأ ونقص القوة الإحصائية: وهذا يتطلب عينات كبيرة العدد من أجل 
الحصول على نتائج دالة. ولهذا فثمة عامل آخر مهم هو أن الدراسات ذات العينات 
المتجانسة لا يسهل تعميمهاء بينما تتيح الدراسات ذات العينات غير المتجانسة 
للباحثين نطاقًا كبيرًا لتعميم نتائجهم. 
ويزيد مستوى الوقاية الذى يتم دراسته من تعقيد مشكلة التعميم فى بحوث 

الوقاية. فبالنسبة للوقاية الأولية؛ فى معظمهاء تتطلب عينات كبيرة متجانسة لدراسة 
السكان الذين يخضعون للتدخلات الوقائية. وبالنسبة لدراسات الوقاية من الدرجة 
الثانية: ويصفة خاصة بالنسبة للتنوع المحددء حيث تؤدى معايير اختيار المشاركين إلى 
تخفيض مستوى تجانس العينة, وتزيد من دقتها وقوتها التنبئية, ولكن على حساب 
قابلية نتائج الدراسة للتعميم. وفى الوقاية من الدرجة الثالثة. فإنه من الضرورى أن 
نحدد العيتات بدقة من خلال معايير شاملة ومحددة. إلا أنه فى هذا المستوى من 
الوقاية» يقوم الباحثون بدراسة اضطرابات معروفة سلقا. 

ونلاحظ هنا أنه لا توجد استراتيجية أمثل أى مفضلة بالنسبة للعينة التى يتم 
نزاسشها . وبالأخرئى: سيوف تقؤدثا منزاخل التدخل والأبعان المحيدة الأخرى للفروضش 
ليقع دراسعها بإلى يفاك ذاك كمرائمن خاصة»وسنظل العطرين: الواضع عابي 
اختيار العينة من الأمور الحرجة التى تواجه الباحثين» ومثل هذه الاختيارات ستؤثر 
حتمًا على قابلية نتائجهم للتعميم وعلى القرارات اللاحقة التى يتخذها الباحثون عندما 
يصممون بحوثهم بالرجوع إلى تلك النتائج. 

وأحد المظاهر الخاصة ببحوث الوقاية, حسب التعريفء هو أنها بحوث طولية 
بطبيعتها. ولهذاء فمن الحتمى أن تتسم أدوات القياس ليس بالصدق التلازمى فقط بل 
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يجب أن تتصف بالصدق التنبئى أيضمًا. وتحتاج المقاييس إلى أن تكون ثابتة فى هذا 
المجال. ولهذا يمكن قياس العلاقات بين المتغيرات مع مرور الوقت. وأبعد من ذلك. 
تحتاج المقاييس التى تستخدم كمنبئات للأداء اللاحق إلى تقدير قدرتها التنبئية. 
وتحتاج هذه المطالب الفريدة لعملية القياس فى مجال الوقاية إلى دراسات للاستبيانات 
والمقاييس الأخرى والتى تكون - فى نفس الوقت - لها دلالة فيما وراء المطالب 
المفروضة فى مجالات بحوث أخرى. ولقد تشجع الباحثون فى ميدان الوقاية على جمع 
وإثيات الأدلة عن الصدق التنبئى للمقاييس التى يطبقونها ويهدف فحص أدوات متعددة 
فى نفس الوقت فى دراساتهم, ولهذا يمكن تحديد القدرة التنبئية لمقاييس مختلفة. 

ومن الصعبء فى الوقت الراهنء الحديث بكل ثقة عن قوة استراتيجيات الوقاية 
فى مجال القلق والاكتئاب. ولم يتم تحديد حجم التأثير المصاحب لاستراتيجيات متنوعة 
للوقاية حتى الآن. ورغم ذلك فبحوث الوقاية التى تم إجراؤاها لها حجم تأثير جدير 
بالاعتبار» فعمليًاء على سبيل المثال وكما أشرنا سلفًاء يرجح أن تكون الوقاية الأولية 
أقل قوة, لأنها تستهدف عينات غير متجانسة. ويظل بعض الأقراد من السكان لا يكون 
لديهم استعداد قبلى للإصابة بالأعراض فى نهاية الأمرء ولهذا يميلون لأن يخلوا من 
أى تأثير محتمل للتدخل الوقائى. وبالتبعية. فإن حجم تأثير مثل هذه الدراسات سوف 
يتناقص» وسوف تكون هناك حاجة إلى عينات أوسع لتحقيق تأثير وقائى حقيقى. ولقد 
أوصينا بالإضافة إلى إقرار دلالة إحصائية للعديد من استراتيجيات الوقاية» فإنه على 
الباحثين أن يقروا أيضمًا بصلاحية الاستراتيجيات أيتما كانث ممكتة؛ لمساعدة 
الباحثين اللاحقين فى تخطيط دراساتهم بقوة كافية. إن وصف الدلالة الإكلينيكية 
للتتائج طبقًا لدليل تغيرات تابت (1991 ,لاقنا76 8 3606501ل) أو من خلال تطبيق 
مقارنات معيارية (1999 ب55©10:161 8 ,طاهلة ,داء63 -13:35] ,1)6808/1) يكون مهما 
أيضا لفعالية البحوث والفائدة الإكلينيكية. 
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القضايا المتعلقة بالعلاج 


كما ذكرنا سابقًاء تحتاج استراتيجيات الوقاية إلى المعرفة بعوامل الخطورة 
وعوامل الصمودء وقدرتها على استهداف هذه العوامل من خلال التدخلات الوقائية 
أيضًا. وكما هو موثق فى فصول هذا المرجع؛ يوجد كيان بحثى ضخم يحدد عوامل 
الخطورة والصمود لكل من القلق والاكتئاب. ومن المرجح أن تختلف مدى قابلية هذه 
العوامل للوقاية. وتكون بعض العوامل أكثر بعدًا عن بداية حدوث الأعراض أو الزملات 
وربما تكون أقل سهولة فى تحديدهاء وتثبت أنها عوامل وقاية وتختلف عن تلك العوامل 
التى تكون قريبة من تفجر المشاكل (انظر. 2001 ,5,16 8 109:370). وعلى النقيض, 
ريما ترتبط بعض العوامل الخاصة بأعراض أو زملات محددة بالقلق أو الاكتئاب, ولهذا 
فمن السهل نسبيًا توثيق أهميتها فى بحوث الوقاية» بالنسبة للعوامل التى تكون غير 
محددة أى عامة لمدى واسع من الأعراض أو التشخيص. ويالمثل» ريما تكون بعض 
العوامل ضرورية؛ ولكنها غير كافية؛ لتحقيق وقاية فعالة؛ بينما تكون عوامل أخرى 
ضرورية وكافية. 

ويحتاج تحديد العلاقات بين عوامل الخطورة والصمود المختلفة, وأيضا العلاقات 
بين هذه العوامل والأعراض والزملات المرتبطة بالقلق والاكتئاب؛ إلى جهود مستمرة 
لمدة سنوات كثيرة. وسوف يحتاج الباحثون إلى دراسة مدى هذه العوامل وكيف ترتبط 
بنتائج وقائية مختلفة, باستخدام وسائل حساب التباين المتعدد فى مثل هذه الدراسة. 
وقد يحدث تفكيك منظم للدراسات؛ حيث تقوم دراسات مختلفة لدراسة الاستخدام 
النسبى للتدخل مع عوامل مختلفة. ولهذاء على الرعم من أن أدبيات البحوث قد تطورت 
لمدى كبيرء فإن الأمر يتطلب المزيد من الجهود المنهجية. 

ويصفة عامةء توجد نسبة قليلة من الكتابات قى مجال العلاج النفسى عن بداية 
وضع علاجات مبتكرة. وعلى الرغم من أن العديد من الأطر النظرية تقدم علاجات 
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كثيرة؛ فمن الواضح أن علاجات كثيرة تطبق ابتكارات وأساليب معروف أنها ذات 
مردود علاجى إيجايى. وعلى سبيل المثال» أصيح من المعروفء أنه فى بعض مراحل 
العلاج لمعظم اضطرابات القلقء يحتاج المريض للتعرض مثير أى لموقف يخشاه 
أى تخشاه (2002 ,لزه8301). 

ومن ثم كيف نعد برامج الوقاية؟ هل ننقح أو نعدل الوسائل العلاجية الموجودة 
حتى لو أعدت هذه العلاجات لعلاج الاضطرابات الحادة بداية؟ وإذا كان الأمر كذلك: 
فلقد اقترحت فصول هذا المرجع أهمية توجه الميدان إلى التدخلات المعرفية السلوكية 
من موضع فعال للانطلاق. وعلى كل حالء فإن مثل هذا التوجه سوف يقلل الجهود 
الدالة المبذولة لتوثيق عوامل الخطورة والحماية الأخرى. وعلى الرغم من ذلك, فثمة 
نموذج بديل للوقاية؛ يبدأ بتحليل شامل لعوامل الخطورة والحماية الأساسية ويعد ذلك 
يتم تصميم التدخل (أى ريما جهاز من التدخلات) ويستهدف هذه العوامل. وحتى 
تاريخه, يبدو أن معظم أعمال الوقاية إما أن تكون متأثرة بتوجهات نظرية لدى الأفراد 
الذين يجرون البحوث أو تركز على مجموعة صغيرة نسبيًا من الأهداف المحتملة للتدخل 
الوقائى. وعلى الرغم من قوة منطق استخدام استراتيجيات الوقاية الشاملة: فهناك 
حدود واضحة فى قدرة أى شخص أو جماعة لمراجعة وتصميم مثل هذه الدراسات على 
نطاق واسع. 

ويناء على هذه التقطة, فإن استنتاجنا العام من العديد من الفصول المتميزة 
فى هذا المرجع هو أن برنامج وقاية نهائى” يحتاج إلى أن يكون متعدد الأبعاد, 
ويستند على نماذج تطورية حساسة ويركز على كل من عوامل الخطورة وعوامل 
الصمود. وفى مجال القلق والاكتئاب» يرجح وجود عوامل تهيؤ للإصاية عامة يمكن 
التعامل معها عبر مراحل هذه الاضطرابات (1998 ,1381© 8 2ه5أقلالا ,ق»ا80106): ولكن 
ربما تكون هناك حاجة لاستراتيجيات وقائية محددة لأعراض خاصة أو تصنيقات 
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تشخيصية. ولإعداد مثل هذا الإطار المتعدد الأوجه للوقاية فإن الباحثين من توجهات 
نظرية وأنظلمة مختلفة, وكذلك الياحثون الذين يدرسون الاضطرايات المختلفة وجماعات 
عمرية سوف يحتاجون إلى العمل معاء ومشاركة نتائجهم, والإسهام فى تطوير وتقييم 
بروتوكولات تدخل مبتكرة. 

ولتصميم وتقويم برامج وقاية, فإن السؤال المبدئى يجب أن يرتبط بكفاءة هذه 
البرامج. ويصورة واضحة: وحتى إن كان للبرنامج قيمة نظرية عالية ويقدم منطفًا 
مفهوميًاء وإذا لم يؤثر على الأعراض ال محتملة للقلق أو الاكتئاب. فستكون له قيمة 
وقائية قليلة. وبالإضافة إلى ما تنطوى عليه دراسات كفاءة التدخل فإننا نقترح على 
الباحثين أن يقدروا دقة وصلاحية التدخلات التى يستخدمونها ويدرسونها. وتعود 
الصلاحية إلى قياس مدى التزام عناصر البرنامج بالتعليمات (ومدى عدم ظهور فنيات 
وأساليب من توجهات أخرى فى هذه الدراسات) والمهارة أو الكفاءة المستخدمة فى 
تطبيق هذه الير امج. 3 8501مع قل 8 1091867 ,80015 (,3112/ا). إن استراتيجيات 
الوقاية الفعالة التى يتم حسليمها بشكل سيىء لا يرجح أن تكون مفيدة بالنسبة للوقاية. 
وطبقًا لذلك, نوصى الباحثين فى هذا المجال بأن يعدوا ويطبقوا مقاييس لدقة وصلاحية 
العلاج فى حال إجراء دراسات الوقاية. 


وعلى الرغم من أن التأكيد الأساسى فى إعداد أى استراتيجيات وقاية يجب أن 
يركز على كفاعهاء فإذا لم تترجم هذه الاستراتيجيات للممارسة العامة. فمن الضرورى 
أيضًا أن نقيم فعالية الوقاية. ويهذا الخصوصء ترجع الفعالية للمظاهر التى تجعل من 
السهل تعليم استراتيجيات الوقاية؛ وقايلية الاستراتيجيات للنجاح: والجدوى 
الاقتصادية لبرامج التدخل. ويالتأكيدء بالنسبة لقبول وإدماج برامج الوقاية فى 
سياسات الصحة العامة؛ فإننا نحتاج إلى بيانات عن كفاءة وكفاية الوقاية .© 6٠|أ18)‏ 
(1999 ,1/39:01067. ومرة أخرى,. تحن نشجع المهتمين بتطوير وتقويم الوقاية أن يجمعوا 
كل أنواع الأدلة فى جهودهم البحثية المتنوعة. 
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ولعل فصول هذا الكتاب جميعها مع ملخص تعليقاتنا الحالية» تتفق على الحاجة 
إلى نماذج أكثر تعقيدا للوقاية من القلق والاكتئاب. ومع زيادة التعقيدات المقاهيمية 
والمنهجية تأتى الحاجة لتحليلات إحصائية متعددة ومتقدمة. ولهذا سوف يحتاج 
الباحتون فى مجال الوقاية إلى التمرس ليس فى استخدام تحليل الانحدار فقط؛ بل 
أيضًا الانحدار المنطقى, وتحليل الاتجاه وتحليل التمو الكامن للمنحنى: والديناميات 
غير الملتوية, والأساليب الإحصائية المتقدمة الأخرى. ونعتقد أيضا أن زيادة الحاجة 
لأساليب إحصائية معقدة تحتاج إلى إعداد واكتشاف وتفسير أنماط النتائج المعروضة 
من مجموعات مختلفة من البيانات. ويهذا الخصوصء سوف تحتاج أدواتنا الإحصائية 
للذهاب بعيدًا لفحص الآثار الخطية لتحديد الأنماط والاتجاهات الأخرى فى البيانات 
أنضا. 


وأخيراء على الرغم من أن المنظور السائد فى مجال الوقاية هى أن نحقق أقل 
حدوث للعلامات والأعراض أو الزملات, فإننا نحتاج للتذكير بأن للقلق وللاكتئاب أدوارًا 
تكيفية أيضاء وتسهم فى تنوع الحياة. فعلى سبيل المثال. يمكن أن يخدم القلق بوصقه 
إشارة مهمة تخبرنا بأن هناك بعض الأشياء الخاطئة فى بيئتنا أى الطريقة التى نتفاعل 
بها مع بيئُتنا ويمكن أيضًا أن تقدم البواعث على الإبداع والتكيف مع المتغيرات. 
وبالمثل» فى مواجهة الفقد الذى يتعذر تجنبه؛ فإن الاكتئاب يكون أفضل استجابة 
تكيفية لهذا الحدث. 

وطبقًا لذلك نعتقد بأتنا لا نرغب فى منع كل أشكال القلق والاكتئاب. فنحن فى 
حاجة إلى احترام المشاعر والتعبير الانفعالى لدى الغيرء ونتدخل فقط عند الحد الملائم 
للتدخل الذى يكون مقبولاً. وعبر اختلافات طفيفة فى طرق التفكير حول هذه القضية, 
فإننا تحتاج إلى معرفة المدى الذى تحدث فيه التغيرات للأحسن وتنخفض الأعراض» 
مقابل أن نقبل - أى حتى نشجع - التعبير عن ظواهر مثل القلق والاكتئاب. 
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تعليقات ختامية 


. على الرغم من التطورات الدالة التى حدثت حتى الآن كما انعكست فى فصول 
هذا الكتاب. يبقى هناك عدد كيير من النظريات والمنافج وحتى الاعتبارات الأخلاقية 
يجب أن تؤخذ فى الاعتبار للوصول إلى التطور الأمثل فى مجال الوقاية من القلق 
والاكتئاب. وعلى الرغم من فصاحة الخطابة بقيمة الوقاية :1999 اء2ا8 8 م06اها) 
(2001 ,مناه نوكاءه) 1 الهلا ,1994 ,لإأرعووقا! 8 )أ1/:32 تبقى الحاجة للمزيد من 
الاهتمام. والتمويل للبحوث والعلاج المقدم للاضطرابات التى حدثت بالقعل. وريما 
يحتاج مثل هؤلاء الأفراد المسئولين عن تمويل بحوث الصحة إلى تخصيص موازنة 
حالية خاصة لتطوير البحوث الموجهة للوقاية. وبالمثل. وعلى الرغم من الضغوط العديدة 
التى تسيبها الأمراض على أنظمة الرعاية» فعلى المسئولين عن الرعاية الصحية أن 


بدعموا خبراء الوقاية بصورة مستمرة ويخصصو الموازنة المالية المناسبة لجهود 
الوقاية. 


كيف يمكن للمجال أن يقدم أفضل مشورة لأجندة بحوث الصحة وصناع القرار 
الصحي؟ نحن نعتقد أنه بالإضافة إلى لفت الانتباه للأطر الموجودة للبحوث وجهود 
التطوير, ينبغى وجود استراتيجية مثمرة لدعوة هيئة دولية من الخبراء فى مجال القلق 
والاكتئاب للوصول إلى استنتاجات تعريفية ومنهجية وتقديم قوالب أى نماذج لفحوص 
أبعد. وبحث القضايا من قبيل تقنين القياس والنتائج» وتحديد النماذج والأطر النظرية 
عن عوامل الخطورة والصمود, وتطوير الاستراتيجيات الأكثر فعالية لتعديل العوامل 
المصاحبة بهذه النماذج النظرية, وإجراء محاولات متناغمة من مجموعة التدخلات التى 
ستظهر من عمليات المراجعة. ونعتقد أن أساس معرفتنا كاف لفعالية هذه الهيئة وعلى 
الرغم من إدراكنا للصعويات المرتبطة بمثل هذه المهام التنظيمية. فإننا ننهى هذا 
الكتاب مع التوصية بأهمية إجراء هذه المهم 
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المحرران فى سطور : 


١‏ - الدكتور/ ديفيد جى . آ. دوزويس .0 هم. 5أه2ه2 .قل اندم 


أستاذ مساعد فى قسم علم النفس والطب النفسى بجامعة غرب أونتاريى بلندن 
أونتاريى» كنداء أكمل شهادته للدكتوراه فى علم النقس الإكلينيكى بجامعة كالجارى عام 
6, وتركز بحوث دوزويس على الدور المعرفى فى الاكتئاب والقلق واهتماماته 
البحثية الأخرى وتشمل النظريات والعلاجات المعرفية السلوكية, وقياس وتقييم 
الأمراض النفسية, والموضوعات الأساسية فى علم النفس. 

ولقد نشر أكثر من 7١‏ بحمًّا وفصلاً فى كتب وشارك فيما يقرب من ٠٠١‏ بحث فى 
المؤتمرات المحلية والدولية ولقد تم تكريمه حديئًا من قبل رابطة علم النفس الكندية 
وحصل على جائزة النبوغ العقلى من المعاهد الكندية لبحوث الصحة ‏ معهد العلوم 
العصبية. الصحة النفسية والإدمان, كما أنه حصل على زمالة مؤسسة أونتاريو للصحة 
النفسية؛ وهى عضو فى العديد من المنظمات الرسمية, وانتخب حاليًا رئيسًا لقسم علم 
النفس الإكلينيكى فى الرابطة الكندية لعلم النقفس. 
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؟ - الدكتور/ كيث اس . دويسون .0 25 ,ممهعطمم .5 طازم»ا 


أستاذ علم النفس الإكلينيكى فى جامعة كالجارى بالبرتا بكندا ويركز فى بحوثه 
على مجال المظاهر المعرفية فى الاكتئاب والعلاج المعرفى السلوكى. وهى مؤلف أو محرر 
لسبعة كتب تشمل كتيب العلاجات المعرفية السلوكية )2١١١:194/(‏ والعلاجات 
المدعومة تجريبيًا (1994). ونشر أيضًا أكثر من ١4١‏ بحدًا وفصلاً وشارك فى العديد 
من المؤتمرات المرتبطة بميدان بحوثه. بالإضافة إلى اهتماماته البحثية فهى يقدم تدريبًا 
فى كندا وخارجهاء ومشارك كعضو أو رئيس فى عدد من اللجان لمؤفسسات محلية 
ودولية بما فيها رئاستة لدورة من دورات رئاسة رابطة علم النفس الكندية. 

وكان مؤلفًا أو مشاركًا للعديد من المقالات فى علم النفس المهنى, وهو محرر 
مشارك لكتاب علم النفس بكندا :)١997(‏ وفاز بجائزة رابطة علم النفس الكندية عام 
.١‏ لإسهاماته فى علم النفس المهتى, وهى من المرخصين لهم بممارسة علم النفس 
وممارس للعلاج المعرفى فى كالجارى بالبرتا بكندا. 
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المترجم فى سطور: 


د. عيد الله عسكر 


أستاذ علم النفس بكلية الآداب جامعة الزقازيق, نشر أكثر من ثلاثين بحدًا 
فى ميدان علم النفس الإكلينيكى والتحليل النفسى وأكثر من عشرة كتب متنوعة 
وأشرف على وناقش أكثر من ثمانين رسالة ماجستير ودكتوراه» وعمل فى العديد من 
الجامعات العربية كما عمل استشاريًا للصحة النفسية ورئيسًا لأقسام التأهيل 
بمستشفيات الأمل بالسعودية» كما شغل منصب رئيس قسم علم النفس ووكيل كلية 
الآداب يجامعة الزقازيق» ومدير لمشروع التخطيط الاستراتيجى بجامعة الزقازيق, 
ومراجع معتمد لنظم جودة التعليم العالى» يعضو مؤسس ونائب رئيس مجلس إدارة 
الجمعية المصرية للتحليل النفسىء وعضى اللجنة العلمية لترقية أساتذة علم النقفس, 
وعضى لجنة علم النفس بالمجلس الأعلى للثقافة. وحصل على جائزة جامعة الزقازيق 
التقديرية فى العلوم الاجتماعية. 
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الممساهمون فى سطور: 


د. مارتن إم. أنتونى؛ دكتوراه فى الطب النقسى وعلوم الأعصاب السلوكية, 
جامعة ماك ماستر ومركز بحوث وعلاج القلقء سان جوزيف للرعاية الصحية:, 
هاميلتون, أونتاريى, كندا. 

د. بيتر جى . بيلنج؛ دكتوراه فى الطب النفسي وعلوم الأعصاب السلوكية» جامعة 
ماك ماستر وقسم علم النفس, سان جوزيف للرعاية الصحية, هاميلتون؛ أونتاريو, 
كتدا. 

د. باسكال بريلون. مستشفى القلب المقدس بمونتريال» كويبك؛ كندا. 

د. ديفيد أ. كلارك: قسم علم النفس, جامعة برنزويك؛ فريدريكشن؛ نيى برنزويك, 
كتدا. 

د . ميشيل جى . كراسكىء قسم علم النفس» جامعة كاليفورنياء لوس أنجيلوس. 

خم كيث إس . دويسنء قسم علم النفس» جامعة كالجارى: كالجارى, ألبيرتاء كندا. 
. ديفيد جى . 8 دوزيس. قسم علم النفس» جامعة أونتاريى الشرقية, لندن, 
أونتاريوء كندا. 

د. ميشيل جى . دوجاسء مركز بحوث التنمية البشرية, قسم علم النفس» جامعة 
كوتكوردياء مونتريال» كوببك, كندا. 

د. سيسيليا أ. إسى جامعة فيلهيلم مونسترء المعهد الأول لعلم النفس» مونسترء 
ألمانيا. 
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د. إلين فلانيرى - شروسر قسم العلوم الاجتماعية. جامعة العلوم بفلادلفياء 
د. جينفر إل. هدسون, قسم علم النفسء جامعة ماكويريى: سدنىء أستراليا. 

د. ريك إى. إنجرامء قسم علم النفس, جامعة ميتودست الجنوبية, دالاس؛ تكساس. 
د. فيليب سى . كيندال» قسم علم النفس, جامعة تمبل, فلادلفياء بنسلفانيا. 


3. راندى إى. ماك كابى, دكتوراه فى الطب النفسى وعلوم الأعصاب السلوكية, 
جامعة ماك ماستر ومركز بحوث وعلاج القلق.ء سان جوزيف للرعاية الصحية, 
هاميلتون,. أونتاريو, كندا. 


تيش ميتشيسون, قسم علم النفس, جامعة ميثودست الجنوبية, دالاس» تكساس. 
نيكول دى. أوتنبرت. قسم علم النفس, جامعة كالجارى. كالجارى؛ ألبيرتاء كندا. 


د. آدم إس. رادومسكى. قسم علم النفس» جامعة كونكوردياء مونتريالء كويبك, 
كندا. ش 


تيلر جى . ستورىء قسم علم النفسء جامعة كاليفورنياء لوس أنجيلوس. 


د. هينى أ. ويسترا. مركز لندن للعلوم الصحية قسم خدمات القلق الاضطرابات 
الوجدانية, لتدن, أونتاريى. كندا. 


بونى جى . زوكرء قسم علم التفس, جامعة كاليقورنياء لوس أنجيلوس. 
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